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RESUMO 
 
 
Introdução Uma das principais causas de dor na região posterior do tornozelo é a síndrome do 
impacto posterior do tornozelo (SIPT). Ela consiste de sintomas dolorosos na região 
posterolateral ou posteromedial do tornozelo, associados a flexão plantar forçada. Atinge 
principalmente bailarinos e atletas. O diagnóstico pode ser realizado através das radiografias 
convencionais ou incidências especiais, tomografia computadorizada (TC) e ressonância nuclear 
magnética (RNM). O tratamento inicial é conservador, sendo que na sua falha,  procedimentos 
cirúrgicos são indicados. Classicamente as vias de acesso abertas são utilizadas. Recentemente, 
os tratamentos artroscópicos ou endoscópicos têm se popularizado, tendo a suposta vantagem de 
proporcionar resultados e reabilitação melhores. Os atletas são uma população com grande 
exigência e demanda física, estando entre os mais favorecidos por esses métodos.  
 
Objetivo Determinar se atletas amadores e profissionais apresentam diferença na função do 
tornozelo e no tempo de retorno ao esporte, após cirurgia endoscópica para tratamento da SIPT. 
Avaliar o tempo de duração do procedimento, os achados intraoperatórios, a presença de 
complicações e o grau de satisfação com o procedimento. Verificar se a presença de outras lesões 
associadas influenciam na evolução clínica desses pacientes. 
Métodos Trinta e dois atletas com diagnóstico de SIPT foram  submetidos ao tratamento 
cirúrgico por via endoscópica. Realizou-se a comparação dos resultados entre atletas amadores 
(15) e profissionais (17) através da análise da escala da American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS). O tempo de retorno ao esporte, o tempo do procedimento, os achados 
intraoperatórios, as complicações e o grau de satisfação foram avaliados, bem como se a presença 
de lesões associadas influenciaria nesses resultados. 
Resultados A pontuação da escala AOFAS pré-operatória foi de 67,9 +/- 19,7 e pós-operatória 
de 94 +/- 9,3 nos amadores e 62,9 +/- 14 e 92,3 +/- 7,7 nos profissionais. O tempo de retorno ao 
  
 
esporte foi similar (p = 0,88) em ambos os grupos, com média de 16,3 ± 9 semanas nos amadores 
e 15,6 ± 13,7 nos profissionais. O tempo médio de procedimento foi de 48,3 +/- 25 minutos, com 
tendência de queda. O acometimento ósseo foi encontrado em 100% dos casos. Três 
complicações foram observadas. O grau de satisfação foi considerado excelente e ótimo em 94% 
dos casos e regular em 6%. As lesões associadas mais comuns foram o impacto anterior (73,3%) 
e a instabilidade crônica do tornozelo (40%).  
 
Conclusões Não houve diferença significativa nos resultados funcionais e no tempo de retorno ao 
esporte entre os grupos de atletas amadores e profissionais. O tempo de duração do procedimento 
diminuiu à medida que a experiência da equipe cirúrgica aumentou. As alterações ósseas foram 
os achados intraoperatórios mais encontrados. Houve baixa taxa de complicações e alto grau de 
satisfação com o tratamento. As lesões associadas não influenciaram os resultados. 
 
 
Palavras Chaves: Tornozelo; Endoscopia; Artroscopia; Atletas. 
                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Background One of the main causes of pain in the posterior ankle is the impingement syndrome 
(PAIS). It consists of forced plantar flexion associated with painful symptoms in the 
posterolateral or posteromedial region of the ankle. Primarily it affects dancers and athletes. 
Diagnosis may be done by conventional radiographs or special views, computed tomography 
(CT) and/or magnetic resonance imaging (MRI). Initially, conservative treatment should be 
recommended, and when there is no success, the surgical treatment should be considered. 
Conventional open surgical treatment is usually done. Recently, a new therapeutic approach was 
described, consisting of endoscopy or arthroscopy of the hindfoot. The advantages should be 
better results and rehabilitation. The athletes are the group who has these need and demand, being 
the most favoured by these methods. 
Purposes To determine whether professional and amateur athletes showed differences in ankle 
function when treated with an endoscopic technique for PAIS and to assess time to return to 
sport. To evaluate operative time, intraoperative findings, complications and satisfaction rates. To 
verify the impact of the presence of associated lesions in clinical evolution.  
Methods Thirty-two athletes with a diagnosis of posterior impingement syndrome underwent 
surgery endoscopically. The American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale was 
used to compare functional results between amateur (15) and professional athletes (17). The time 
to return to sport, operative time, intraoperative findings, complications and satisfaction rates 
were evaluated, and the presence of associated injuries interfering with these results was verified.  
Results The preoperative AOFAS score range for the amateur group was 67.9 ± 19.7 
preoperatively and 94 ± 9.3 postoperatively and for the professional group was 62.9 ± 14 and 
92.3 ± 7.7, respectively. Time to return to sports was similar (p = 0,88) in both groups, and the 
mean time was 16.3 ± 9 weeks for amateurs and 15.6 ± 13.7 for professionals. The average time 
  
 
of surgery was 48.3 +/- 25 min. Bone involvement was present in 100% of cases and 
complications in three cases. The satisfaction was excellent or good in 94% of all cases and fair 
in 6%. Anterior impingement (73.3%) and ankle chronic instability (40%) were the most 
common associated injuries. 
Conclusions No significant difference regarding functional results and time to return to sports 
between professionals and amateur athletes operated was found. Operative time decreased while 
team experience increased. Bone lesions were the most founded ones. Athletes showed low 
complication rate and mainly good and excellent results. The presence of associated injuries did 
not significantly influence the results.  
 
Keywords: Ankle; Endoscopy; Arthroscopy; Athletes 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Uma das principais causas de dor na região posterior do tornozelo é a síndrome do 
impacto posterior do tornozelo (SIPT). Consiste de sintomas dolorosos na região posterolateral 
ou posteromedial do tornozelo, associados à flexão plantar forçada (1). Atinge principalmente 
bailarinos e atletas, podendo estar correlacionada a evento traumático como o entorse de 
tornozelo e traumas repetidos, bem como à predisposição  genética (2,3). A movimentação 
forçada do tornozelo provoca na parte posterior da articulação um efeito similar a um “quebra-
nozes” entre o calcâneo e a tíbia (4,5). 
 
Várias estruturas são consideradas fontes dos sintomas dolorosos. Dentre elas, citam-se: o 
os trigonum (4), o processo posterolateral do tálus(6), o tubérculo posteromedial do tálus (7,8), o 
processo posterior do calcâneo (5), o ligamento intermaleolar posterior (9,10) e os corpos livres. 
Também há relatos da presença de impacto de partes moles(7,11), músculos anômalos (12)  e 
tenossinovite ou baixa inserção do músculo flexor longo do hálux (FLH) (5,6,13). Dificilmente se 
identifica uma causa isolada. O conhecimento da anatomia da região é fundamental para se 
entender essa doença (14).  
 
Há inclusive quem considere duas síndromes distintas, uma do os trigonum ou óssea e 
outra da tenossinovite do FLH ou de partes moles. Isso se deve a diferenciação de ambas em 
relação à epidemiologia, à patogenia, ao exame físico e até ao tratamento(15). 
 
O diagnóstico pode ser realizado através das radiografias convencionais ou incidências 
especiais (16), tomografia computadorizada (TC), ressonância nuclear magnética (RNM) e 
também pelo próprio procedimento artroscópico(16–18). 
 
Em relação à terapêutica, o tratamento inicial é conservador. Consiste de repouso, uso de 
antiinflamatórios não hormonais e fisioterapia. No entanto, ocasionalmente o resultado é 
insatisfatório e a cirurgia deve ser considerada(5).   
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O procedimento cirúrgico convencional consiste em abordar a região posterior por via 
medial ou lateral(5,19–21). Há relatos de complicações entre 10 a 24% dos casos, incluindo 
lesões neurológicas(6,19,20). Outro inconveniente habitual é a necessidade de imobilização no 
pós-operatório para evitar contraturas em equino, o que aumenta o tempo de recuperação (20). 
 
Interessante referir que por muitos anos o tornozelo foi considerado uma articulação não 
apropriada para a prática da artroscopia em virtude de seu formato e pequeno espaço 
articular(22). Este fato explica a realização do tratamento das doenças desse segmento apenas 
através das clássicas e tradicionais vias abertas.  
 
Entretanto há algum tempo é evidente a tendência para a indicação dos métodos 
minimamente invasivos, com sucesso para o diagnóstico e tratamento dessa articulação (23). 
 
Desde que Marumoto e Ferkel, em 1997 (24), utilizaram a  artroscopia através dos 
clássicos portais anterolateral, anterolateral acessório e posterolateral, tração não invasiva, ótica 
de 2,7 mm e paciente em decúbito dorsal(24), várias alternativas foram publicadas.  Os portais 
coaxiais com indivíduo em decúbito dorsal, posicionamento do paciente em decúbito lateral ou 
mesmo em decúbito ventral com a flexão do joelho a 90 graus para permitir também o acesso às 
doenças da parte da anterior do tornozelo(25–29) são opções para acessar a parte posterior do 
retropé. 
 
Destaca-se endoscopia do retropé idealizada por van Dijk em 2000 (2), com o paciente em 
decúbito ventral, portais posteromedial e posterolateral adjacentes ao tendão calcâneo, sem 
dispositivo de tração, ótica de 2,7 mm ou 4,0 mm(2,12,26,30–34). Este método segundo Ribbans 
et al. (26), em estudo de 2015, parece ser o mais popular em todo o mundo. 
 
Em relação ao portal posteromedial, é preocupante o risco de lesão do nervo tibial e da 
artéria tibial posterior, porém estudos anatômicos demonstraram tratar-se de um procedimento 
seguro(14,35). Quando se confecciona os portais a partir da ponta da fíbula com o tornozelo em 
  
 
17 
posição neutra, tanto no plano sagital quanto no frontal, tem-se  a maior  margem de segurança 
(36). 
 
A literatura mostra que a técnica endoscópica possibilita uma excelente visualização das 
estruturas posteriores do tornozelo, incluindo o retropé, a articulação subtalar, o tálus e o 
FLH(37–42). Assim, permite o diagnóstico e o tratamento da SIPT, como também de outras 
fontes de dores na região, como as tendinopatias dos fibulares, as lesões osteocondrais e as 
coalizões tarsais (43). Potencialmente a morbidade é menor, estando associada a mínima dor no 
pós-operatório, o que proporciona recuperação mais rápida do que a cirurgia convencional 
aberta(1,24). O maior tempo cirúrgico e a eventual ocorrência de complicações neurológicas são 
possíveis críticas ao procedimento. 
 
Assim, as vantagens demostradas pelas técnicas minimamente invasivas, principalmente a 
possibilidade de retorno mais precoce às atividades físicas, incentivaram a concentração dos 
estudos nessa área (1).  
 
Talvez a população mais interessada numa maior rapidez na reabilitação e obviamente nos 
resultados mais eficazes possíveis sejam os atletas, pois são aqueles cujo corpo é seu instrumento 
de trabalho. Devido aos compromissos assumidos  é possível que atletas profissionais retornem 
antes à prática esportiva, eventualmente suprimindo etapas de sua reabilitação, o que não 
aconteceria com os amadores. No Brasil, a prática da dança e principalmente do futebol fornece 
subsídios importantes para o estudo, por se tratarem de atividades físicas bastante difundidas em 
nosso meio e com maior prevalência da SIPT (26,44,45). 
 
   Dessa premissa, surgiu a motivação para o estudo da SIPT nos esportistas, algo não 
realizado anteriormente em nosso país, visando contribuir com a carreira e saúde dessa 
população. 
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2. OBJETIVOS 
 
Determinar se há diferenças na avaliação funcional e no tempo de retorno ao esporte 
dos atletas amadores e profissionais submetidos à endoscopia para o tratamento da SIPT. 
 
Avaliar o tempo de duração do procedimento, os achados intraoperatórios, a presença 
de complicações e o grau de satisfação com o procedimento. 
Verificar se a presença de lesões associadas ao impacto posterior exerce influência na 
evolução desses pacientes. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
Burman, em 1931, pioneiro no estabelecimento das bases da anatomia artroscópica do 
tornozelo considera essa articulação “não apropriada para artroscopia”, por ser extremamente 
estreita e mesmo com tração não seria possível ter acesso ao espaço articular. (22) 
 
Rouvière e Canela, em 1932, descrevem o ligamento fibulotalocalcaneano. Faz parte da 
fáscia crural profunda, consideravelmente espessa ao nível da articulação do tornozelo. Suas 
fibras têm orientação transversa. (40) 
 
Gould et al. (1980) descrevem técnica para o reparo dos ligamentos laterais do tornozelo 
em casos de instabilidade do mesmo. Fazem sutura do ligamento fibulotalar anterior, reforço com 
o ligamento talocalcaneano lateral e o retináculo dos extensores. Com 8 semanas o paciente tem 
condições de voltar às suas atividades habituais. Não veem a necessidade de procedimentos mais 
agressivos, tendo empregado a técnica em 165 pacientes durante 19 anos. (46) 
 
Marotta e Micheli, em 1992, avaliam clinicamente 15 tornozelos de dançarinos 
submetidos a tratamento da SIPT por via aberta posterolateral. A média de retorno a dança é de 
três meses, com 67% mantendo algum grau de desconforto. Duas complicações, porém 
resolvidas: infecção superficial e neuropraxia do nervo tibial. (19) 
 
Meislin et al (1993) em estudo sobre o tratamento artroscópico do impacto de partes 
moles do tornozelo desenvolvem escala para avaliação clínica baseada no grau de satisfação do 
paciente com o procedimento. (47) 
 
Liu e Mirzayan, em 1993, relatam caso não reportado anteriormente de impacto 
posteromedial. Os autores alertam para o diagnóstico em caso de dor na região. A artroscopia 
pode solucionar o problema. (7) 
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Hedrick e McBryde, em 1994, tratam 20 pacientes com impacto posterior entre 1982 e 
1992, 60% obtém melhora com tratamento conservador e 40% necessitam cirurgia. Dos 
operados, oito casos têm excelentes ou bons resultados e apenas um ruim. Em 63% as 
radiografias mostram os trigonum ou o processo posterior fraturado. (5) 
 
Kitaoka et al. (1994) desenvolvem escala para padronizar a avaliação clínica do tornozelo, 
retropé, médiopé, hálux e dedos menores. Esta é reconhecida como o escore AOFAS (American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society). São levados em consideração a função, o alinhamento e a 
dor. (48) 
 
Hamilton et al. (1996) revisam retrospectivamente 40 operações em dançarinos para 
tenossinovite estenosante do FLH, SIPT ou ambos. Todas foram feitas por vias abertas: medial, 
lateral, anterior e medial, lateral e medial. Resultados excelentes e bons em 30, regulares em 6, 
ruins em 4. Referem melhores resultados para os profissionais do que para os amadores. (6) 
 
Marumoto e Ferkel, em 1997, descrevem técnica artroscópica para ressecção do os 
trigonum. Através dos portais anterolateral (um centímetro distal e dois centímetros anterior a 
ponta da fíbula), anterolateral acessório e posterolateral (adjacente ao tendão de Aquiles); com 
dispositivo de tração não invasivo; artroscópio de 2,7 mm e 30 graus; paciente em decúbito 
dorsal com quadril e joelho fletidos. O os trigonum é melhor visualizado pelo portal anterolateral 
e os instrumentos melhor manejados pelo posterolateral. Avaliam retrospectivamente 11 casos 
operados entre 1986 e 1995 com melhora na escala AOFAS de 45 para 86 pontos e sem qualquer 
complicação. (24) 
 
Fiorella et al. (1999) através da imagem de RNM de 1,5 Tesla evidenciam em três casos o 
ligamento intermaleolar posterior proeminente como causa do impacto posterior. Não encontram 
nenhuma outra possível causa para os sintomas clínicos dos pacientes. Afirmam que na 
artroscopia a ressecção do ligamento discóide resolve o problema de todos eles. (9) 
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Acevedo et al. (2000) através de estudo cadavérico em dez tornozelos avaliam a 
viabilidade dos portais coaxiais para a artroscopia posterior do tornozelo. O portal posterolateral 
se inicia posterior aos tendões fibulares e o posteromedial fica entre o maléolo medial e o tendão 
tibial posterior. O objetivo é verificar a proximidade de estruturas nobres. O nervo tibial e a 
artéria tibial posterior se localizam a uma distância média de 5,7 mm e 6,4 mm da borda da 
cânula respectivamente. (29) 
 
van Dijk et al. (2000) descrevem a técnica endoscópica por dois portais para o tratamento 
das patologias posteriores do tornozelo. Em virtude do risco de lesão do nervo sural e da veia 
safena parva nas vias posterolateral e posteromedial respectivamente, além do fato de não ser 
possível tratar condições periarticulares posteriores pela artroscopia anterior, os autores 
incentivam a endoscopia pelos dois portais posteriores. Relatam caso de bailarina tratada com 
sucesso pelo método por tendinite do FLH e os trigonum. O paciente é colocado em decúbito 
ventral, portais posterolateral e posteromedial adjacentes ao tendão de Aquiles, shaver de 5 mm, 
ótica de 30 graus e 4 mm são utilizados. (2) 
 
Sitler et al. (2002) estudam a anatomia da região posterior do tornozelo pela dissecção de 
13 cadáveres frescos. Verificam a segurança dos portais posterolateral e posteromedial para a 
artroscopia posterior. Introduzem cânulas plásticas de 4 mm através dos portais. Solicitam RNM 
das peças e comparam as distâncias entre as cânulas e as estruturas nobres da região, tanto nos 
exames de imagem quanto posteriormente na dissecção cuidadosa dos espécimes. As distâncias 
médias são: 3,2 mm do nervo sural; 4,8 mm da veia safena parva; 6,4 mm do nervo tibial; 9,6 mm 
da artéria tibial posterior; 17 mm do ramo calcaneano medial; 2,7 mm do tendão FLH. As 
distâncias na RNM e na dissecção são muito similares, sugerindo que o método não representa 
risco acentuado para lesão dessas estruturas. (38) 
 
Golanó et al. (2002) em trabalho anatômico com 20 peças dissecadas avaliam os 
ligamentos da região posterior do tornozelo. Em mais dez peças, a artroscopia anterior é feita e os 
ligamentos são demarcados com sutura para posteriormente serem dissecados de maneira aberta. 
O objetivo é esclarecer as diferentes terminologias utilizadas por vários autores para os 
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ligamentos da região, possíveis responsáveis pelo impacto de partes moles. Os autores acreditam 
que a melhor maneira de denominá-los seria como: ligamento tíbiofibular posteroinferior 
superficial e profundo (este último é conhecido como ligamento transverso, atuando como um 
verdadeiro labrum e aumentando a concavidade da tíbia); ligamento talofibular posterior 
(intracapsular, porém extrasinovial); e por último o ligamento intermaleolar (pouco mais distal 
que tíbio fibular, sendo separado deste por uma fina membrana, visualizado apenas com o 
tornozelo em dorsiflexão, do contrário aparecendo praticamente unidos). (14) 
 
Lijoi et al. (2003) em um estudo para verificar a segurança dos portais preconizados pela 
técnica de van Dijk, em especial do portal posteromedial, dissecam dez tornozelos, observando 
em média 13,3 mm de distância deste portal para o nervo tibial; 14,7 mm para o ramo calcanear e 
17,3 mm para a artéria tibial posterior. Quando o portal é realizado 1 cm mais proximal, as 
estruturas nervosas ficam em média 2,9 mm mais próximas a ele. (35) 
 
Abramowitz et al. (2003) publicam uma série de 41 casos submetidos a cirurgia aberta por 
via posterolateral do tornozelo para a ressecção de os trigonum sintomático. Todos os casos são 
diagnosticados através de história, exame físico e radiografias. Faz TC em 38 casos e a 
recomenda ao se indicar cirurgia pois mostra exatamente o tamanho e a característica do osso. 
Trinta pacientes referem início da dor após trauma agudo. Não há diferença entre os que 
apresentam sintomas gerados por trauma agudo ou crônico. São encontrados os trigonum em 31 
pacientes (em dez estão fundidos como processos posteriores alongados) e tenossinovite do FLH 
necessitando tenólise em dois casos. Após a operação é colocado gesso sem carga por duas 
semanas, sendo retirado após esse período, em seguida iniciada carga e ganho de movimentação 
conforme o tolerado. Escore AOFAS pré-operatório com média de 52 e pós-operatório de 88. 
Oito pacientes mostram neuropatia do sural, quatro temporária e quatro permanente. Infecção 
superficial da ferida e Distrofia Simpático Reflexa em um caso cada uma. (20) 
 
Henderson e La Valette, em 2004, avaliam de forma retrospectiva 58 pacientes com 
impacto anterior e posterior simultaneamente. São operados por via artroscópica anteriormente e 
via aberta posteriormente. Na artroscopia anterior encontram ossículos, lesões da tíbia distal e 
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impacto de partes moles. Na região posterior 54 pacientes apresentam problemas ósseos. Três 
apresentam disestesia na cicatriz anterior e três na posterior. Encontram bons e excelentes 
resultados em 81%. Todos avaliados por radiografias e alguns cintilografias, TC e RNM. (49) 
 
Lohrer e Arentz, em 2004, apresentam caso de impacto de partes moles posterolateral do 
tornozelo tratado pela via endoscópica posterior. Jogador de Hockey de grama com história de 
pronunciada flexão plantar há 9 anos. A RNM revela, em T2, lesão do ligamento intermaleolar e 
imagem meniscóide dentro do espaço articular fíbulotalar. Corrida com 3 semanas e treino de 
Hockey com 6 semanas são permitidos. Utilizam as seguintes escalas funcionais: Roles & 
Maudsley, AOFAS, Foot Function Index e Foot Ankle Outcome Score. (11) 
 
Mouhsine et al. (2004) tratam 19 atletas com os trigonum sintomático, entre 1995 e 2001, 
11 com etiologia por traumas de repetição, 8 vítimas de entorse aguda. Em todos os casos o 
diagnóstico é clínico e radiográfico, sendo infiltração diagnóstica e terapêutica comum a todos. 
Em três não há melhora com o tratamento conservador, sendo necessária cirurgia aberta por via 
posteromedial, com bons resultados e sem complicações. (4) 
 
Best et al. (2005) fazem uma revisão sobre os músculos acessórios que podem existir no 
pé e no tornozelo e relatam quatro casos nos quais esses músculos causam a SIPT. Entre eles o 
fibular calcaneano interno, o quadrado plantar acessório e o fibular quarto. A RNM inicialmente 
avaliada por radiologista geral não os identifica, precisando de especialista para tal. (13) 
 
van Dijk, em 2006, mostra as indicações e contraindicações para a endoscopia do retropé 
e os resultados de 146 casos entre 1994 e 2002. As principais indicações do uso do método são: 
lesões osteocondrais, corpos livres, ossículos, calcificações, avulsões ligamentares, osteófitos, 
condromatose, sinovite crônica, cistos ósseos e artrodese da subtalar. (39) 
 
van Dijk, em 2006, faz uma revisão sobre Impactos Anterior e Posterior do tornozelo 
discutindo etiologia, diagnóstico e tratamento. Ressalta que a presença do os trigonum ou 
processo lateral aumentado não se relaciona com os sintomas, sendo que estes devem se originar 
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do micro movimento entre os fragmentos, inflamação dos tecidos moles, cicatriz hipertrófica e 
calcificações da cápsula. Mostra que os casos por excesso de uso tem melhor prognóstico do que 
os por trauma agudo, acreditando que isso ocorra em virtude dos comemorativos associados ao 
entorse. O diagnóstico deve ser feito através de hiperflexão plantar exagerada podendo fazer 
rotações associadas (a falta de dor exclui o diagnóstico) e palpação póstero-lateral entre o Aquiles 
e os fibulares, além de confirmação através de infiltração. Recomenda radiografias de perfil com 
rotação externa de 25 graus e TC. Em 63 casos tem apenas uma complicação, a perda temporária 
de sensibilidade posteromedial do retropé. Retorno médio ao trabalho em 3 semanas e ao esporte 
em 9 semanas. Bons e excelentes resultados em 80% dos casos. Comparando com a literatura, 
refere melhores resultados em relação aos da técnica aberta e número de complicações menor em 
relação aos procedimentos abertos e às artroscopias de tornozelo de modo geral. (1) 
 
Golanó et al. (2006) revisam a anatomia artroscópica do tornozelo para o estudar os 
portais na parte I do artigo. Destacam a importância de utilizar um método padronizado e de ter 
um profundo conhecimento da anatomia da região, para evitar complicações da técnica. Entre os 
aspectos fundamentais citam: incisões exclusivas na pele e paralelas a estruturas nobres; 
dissecção romba até a cápsula; uso de trocáteres rombos para evitar lesões na cartilagem. 
Estabelecem parâmetros para a confecção dos portais: maléolos; linha anterior da articulação; 
tendões tibial anterior, fibular terceiro e calcâneo; veia safena e nervo fibular superficial (ramos 
cutâneo dorsal medial e intermédio). Enfatizam a relevância do ligamento fibulotalocalcaneano, 
descrito por Rouvière e Canela em 1932, parâmetro para a endoscopia posterior, visualizado após 
a ressecção da gordura periarticular. (41) 
 
Golanó et al. (2006) estudam a anatomia artroscópica do tornozelo nessa parte II do artigo 
descrevendo o papel dos ligamentos no impacto de partes moles. O ligamento tibiofibular 
posterior ou posteroinferior tem um componente superficial e um profundo, sendo este último o 
ligamento transverso. O folheto profundo alcança o maléolo medial e forma um labrum 
verdadeiro, aumentando a estabilidade e prevenindo a translação posterior do tálus. O ligamento 
interósseo é considerado um prolongamento da membrana interóssea ao nível da sindesmose. Os 
  
 
25 
ligamentos talofibular posterior e intermaleolar são possíveis causas de impacto de partes moles. 
(42) 
 
Yilmaz e Eskandari, em 2006, relatam apenas um caso de ressecção endoscópica do 
processo de Stieda com o portal posterolateral clássico e um portal transtendão de Aquiles. 
Revelam bom resultado com a técnica. (50) 
 
Tey et al. (2007) avaliam retrospectivamente 15 tornozelos com dor à flexão plantar 
forçada submetidos à endoscopia pelo método descrito por van Dijk. São cinco casos após 
entorse e dez após trauma leve. Operados por três cirurgiões diferentes. Todos submetidos a 
radiografias e RNM. Média de 4 meses de tratamento conservador sem sucesso. Em caso de 
diagnóstico duvidoso realiza-se cintilografia. Escala AOFAS pré-operatória de 84 e pós-
operatória de 98 em média. Média de 10 dias de imobilização pós-operatória e de 3 meses de 
retorno no pós-operatório. Um caso com parestesia transitória do nervo tibial. (51) 
 
Costa Rodrigues et al. (2008) realizam a tradução e adaptação cultural da escala AOFAS 
para a língua portuguesa, mostrando sua aplicabilidade em pacientes brasileiros. (52) 
 
Horibe et al. (2008) descrevem nova técnica artroscópica para a ressecção do os trigonum. 
Com o paciente em decúbito ventral faz-se um portal posterolateral da mesma maneira que a 
descrita por van Dijk. Ao invés do portal posteromedial, faz-se um portal posterolateral acessório, 
no mesmo nível do primeiro, justa posterior aos tendões fibulares. A ótica é introduzida pelo 
portal posterolateral, o shaver e as pinças pelo portal acessório. São apresentados 11 casos, todos 
com excelentes resultados e sem complicações. (53) 
 
Willits et al. (2008) avaliam, retrospectivamente, o resultado de 16 artroscopias 
posteriores do tornozelo em pacientes com dor  no mínimo há 3 meses, sem melhora com 
tratamento conservador. Realizam radiografias e RNM em todos; TC em alguns. Operados por 
quatro cirurgiões seguindo a técnica de van Dijk. No pós-operatório os oito primeiros pacientes 
ficam de gesso por 3 semanas sem apoio, após isto carga progressiva e fisioterapia. Os outros sete 
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permanecem apenas com enfaixamento e são estimulados a pisar e movimentar conforme seu 
conforto. O tempo médio para retornar ao trabalho é de 1 mês e aos esportes de 5,8 meses. Utiliza 
SF 12, AOFAS (média pós-operatória de 91) e Lower Extremety Functional Scale como critérios 
evolutivos. Como complicações apresenta cinco disestesias da cicatriz e uma rigidez articular. 
Todos os pacientes melhoram e afirmam que fariam a cirurgia novamente. (54)   
 
Lee et al. (2008) relatam um caso de processo posterolateral do tálus bilateral ressecado 
por artroscopia. As dores iniciam-se após entorse aguda, tendo melhora parcial, porém 
exacerbam-se após futebol ou corrida. Ao exame físico há dor a palpação e a flexão plantar do 
tornozelo. Radiografia mostra processo posterolateral proeminente e corpo livre, RNM de ambos 
revelam edema na medular do processo posterior do tálus. Ausência de dor a flexão plantar 
forçada após infiltração com anestésico. (55)   
 
Scholten et al. (2008) avaliam 55 pacientes tratados consecutivamente por protocolo 
prospectivo através da endoscopia descrita por van Dijk. Os sintomas são causados por trauma 
agudo em 65% dos casos e por traumas repetitivos em 35%. As escalas AOFAS, Tegner e Likert, 
tempo de retorno ao trabalho e aos esportes e complicações são determinados. AOFAS melhora 
de 75 para 90 pontos, média de retorno ao trabalho e aos esportes de 2 e 8 semanas 
respectivamente. A satisfação e AOFAS do grupo por traumas repetidos é maior que aquelas do 
grupo por trauma agudo. Há uma parestesia posteromedial no calcâneo. São excluídos casos 
bilaterais, com lesões osteocondrais, artrose e corpos livres. (56) 
 
Urguden et al. (2009) determinam a relação anatômica entre os nervos e os portais 
posteriores para a endoscopia. Estudam 20 RNM de tornozelos de indivíduos voluntários, obtidas 
em seis posições diferentes fixas através em órtese. Os portais posterolateral e posteromedial 
criados na ponta da fíbula como descritos por van Dijk et al. com o pé em posição neutra tanto no 
plano sagital quanto no frontal, fornecem a maior margem de segurança. Quanto mais distais os 
portais, maior a distância entre os mesmos e os nervos. Não há vantagem em posicionar o 
tornozelo e o retropé em posições distintas para evitar complicações neurológicas. (36) 
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Calder et al. (2010) avaliam 27 atletas de futebol profissionais submetidos à artroscopia 
posterior de tornozelo utilizando técnica de van Dijk et al.. Média de 8 meses de sintomas antes 
da cirurgia e pelo menos uma infiltração prévia. Todos com radiografias e RNM ou TC. Cinco 
casos apresentam problemas de tecidos moles, 13 apresentam os trigonum sintomáticos e 9 
avulsões ósseas. No pós-operatório, carga conforme tolerância, ganho de movimentação com 
mobilização do FLH pelo fisioterapeuta após 2 dias e do tornozelo após 5 dias. Retorno aos 
treinos em 5 semanas e aos jogos em 6 semanas. Correlação significativa entre tempo de retorno 
e tempo de sintomas antes da operação. Retorno aos treinos significativamente mais rápido nos 
problemas de partes moles do que nos ósseos. Fístula sinovial e recidiva em dois casos. (44) 
 
Dinato et al. (2010) descrevem modelo animal em porco para o treinamento da artroscopia 
de tornozelo. O método pode ser utilizado inclusive para o aprendizado da endoscopia posterior 
pelos dois portais. Observam que a anatomia da parte posterior do tornozelo do porco é muito 
semelhante a do ser humano, podendo substitutir o cadáver humano, de acessibilidade dificil em 
muitos lugares. (57) 
 
Noguchi et al. (2010) realizam em 12 atletas, artroscopia da subtalar, em decúbito lateral, 
portais posterolateral e posterolateral acessório, ótica de 30 graus e 2,7 mm para tratar o impacto 
posterior. Eventualmente portal posteromedial, mas não relatam em quantos casos. Melhora na 
escala AOFAS de 68 para 98, retorno ao esporte em 5,9 semanas, atividade plena após 13 
semanas, tempo de cirurgia entre 40 minutos e 2 horas. Um caso de parestesia do sural. Quatro 
lesões associadas: fratura de tornozelo, os subfibulare, gota e lesão osteocondral. (58) 
 
Guo et al. (2010) comparam retrospectivamente os métodos aberto (via posterolateral) e 
endoscópico (van Dijk) para a exérese do os trigonum. Avaliam 16 casos operados por via aberta 
e 25 por endoscopia, através da EVA, escala AOFAS, questionário subjetivo de satisfação, tempo 
necessário para retornar aos esportes. Classificam por sexo, idade, profissão e lesões associadas 
do tornozelo. O único critério com diferença significativa é o menor tempo de retorno ao esporte 
no grupo endoscópico (média de 11,9 semanas no aberto e 6 semanas no endoscópico). Jogadores 
de futebol retornam antes dos bailarinos. Em cinco casos a ressecção de impacto anterior é feita 
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concomitantemente (também aberta ou fechada). Exame físico, história, radiografias, RNM em 
21 casos são utilizados para o diagnóstico, sendo que inflamação na sincondrose entre os 
trigonum e tálus, além de edema na medular óssea do mesmo sugerem que o ossículo é 
sintomático. Sem diferença significativa para as complicações. (45) 
 
Galla e Lobbenhoffer, em 2010, avaliam 30 pacientes submetidos à artroscopia para 
impacto posterior entre 2006 e 2009. O tempo de acompanhamento (o mínimo é de 6 meses), a 
escala analógica visual da dor (EVA) e as complicações pós-operatórias são os critérios 
utilizados. A pontuação da EVA diminui de 7,2 para 1,3. Ocorrem 3.3% infecções superficiais, 
3,3% infecções profundas, 6,6% disestesias do nervo sural, 6,6% reoperações devido a dor 
persistente ou recorrente. (59) 
 
Ogut et al. (2011) avaliam retrospectivamente 59 pacientes submetidos à endoscopia do 
retropé pelo método de van Dijk. com o objetivo de verificar quais as indicações do método. 
Registram 14 impactos posteriores, 13 lesões osteocondrais, 11 tenossinovites isoladas do FLH, 4 
artroses subtalares, 4 artroses tíbiotalares, 4 tenossinovites dos fibulares, 4 cistos intraósseos 
talares, 2 sinovites vilonodulares pigmentadas, 2 osteocondromatoses sinoviais e 1 fratura de 
tálus. O FLH está acometido em todos os casos, assim como todos apresentam dores 
posteromediais à palpação. Escala AOFAS vai de 57 para 86, Maryland Foot Score de 55 para 
85. Os quatro pacientes com artrite pós-traumática ficam insatisfeitos. Duas complicações com o 
nervo sural. (60) 
 
Nickisch et al. (2012) estudam retrospectivamente as taxas, tipos e gravidade das 
complicações pós-operatórias de 189 tornozelos e retropés submetidos às artroscopias posteriores 
entre 2001 e 2009. São seis cirurgiões diferentes, com experiência entre 2 e 20 anos em cirurgia 
do pé e do tornozelo. A distribuição dos diagnósticos é bem heterogênea. Distração invasiva é 
usada em 31,7% dos casos, distração não invasiva em 1,6% e nenhuma distração em 66,7%. O 
uso da distração varia com a preferência do cirurgião e data da cirurgia. O torniquete é usado em 
66,1% dos pacientes. O tempo cirúrgico é maior que 90 minutos em 41,8% dos casos e maior que 
120 minutos em 22,8%. Ocorrem complicações em 16 casos (8.5%), sendo 7 de origem 
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neurológica, em 4 rigidez do tendão de Aquiles, 2 infecções, 2 distrofias simpático reflexas e 1 
cisto no portal posteromedial. A taxa de complicações não está relacionada com a experiência dos 
cirurgiões ou com o uso do distrator. (61) 
 
Gasparetto et al. (2012) relatam as indicações mais comuns para artroscopia posterior e da 
subtalar, sendo elas: lesões osteocondrais da subtalar e do tornozelo, os trigonum, corpos livres, 
tenossinovite do FLH e dos fibulares, sinovite, artrite de tornozelo e subtalar, fraturas de tálus, 
tíbia e calcâneo. Também descrevem as técnicas cirúrgicas para a realização de cada um desses 
procedimentos. (37) 
 
Ahn et al. (2013) avaliam retrospectivamente 28 pacientes divididos em dois grupos: 16 
submetidos à artroscopia da subtalar e 12 à endoscopia posterior para o tratamento da SIPT. O 
método artroscópico realizado é aquele descrito por Marumoto e Ferkel, em 1997, e o 
endoscópico por van Dijk, em 2000. Excluem todos os casos com lesões associadas. Todos têm 
no mínimo 3 meses de dor à flexão plantar forçada do tornozelo. Todos tem radiografia em perfil 
com flexão máxima e RNM para medir o tamanho do os trigonum. Entre 6 e 24 meses de 
sintomas até a cirurgia. No grupo artroscópico: EVA 6,3 – 1,2; AOFAS 63,8 – 89,9; Maryland 
Foot Score 61,5 – 89,6. No grupo endoscópico: EVA 6,7 – 1,2; AOFAS 64,8 – 89,9; Maryland 
Foot Score 62,5 – 88,4. Todos sem diferença significativa e sem dor na última avaliação. O 
tempo médio da cirurgia é de 39 minutos na artroscopia e 35 minutos na endoscopia. Retorno ao 
esporte em 7,5 semanas na artroscopia e 8 semanas na endoscopia. Relatam dois casos de 
disestesia do sural, um em cada grupo, reversíveis em 6 semanas. Em dois casos submetidos à 
artroscopia é necessária posteriormente também a endoscopia para concluir o procedimento. (62) 
 
Zwiers et al. (2013) executam revisão sistemática da literatura nas bases de dados 
Medline, Embase, CINAHL e Cochrane a fim de estudar os procedimentos abertos e 
endoscópicos para o tratamento da SIPT. De 783 estudos, 16 preenchem os critérios para inclusão 
(419 artroscopias). São excluídos trabalhos com procedimentos combinados. Seis se referem ao 
tratamento aberto (dois via posterolateral, dois via posteromedial, dois combinados) e dez ao 
endoscópico (oito com a endoscopia original de van Dijk, dois pela técnica de Horibe, com dois 
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portais posterolaterais). A taxa de complicações (15.9% x 7.2%) e o tempo de retorno a todas as 
atividades (16 semanas x 11,3 semanas) favorecem o grupo endoscópico. Concluem que embora 
o nível de evidência dos estudos seja baixo (nível IV), a técnica endoscópica é superior à aberta. 
(23) 
 
Roche et al. (2013) consideram a RNM o padrão ouro para o diagnóstico da SIPT, 
lembrando que a TC reconhece pequenas lesões ósseas ou avulsões. No atleta a infiltração guiada 
por ultrassom pode aliviar os sintomas temporária ou até permanentemente, a não ser em grandes 
lesões ósseas que seriam de indicação cirúrgica. Preferem o tratamento artroscópico mas também 
indicam a via aberta, neste caso a posteromedial, que tem menores complicações que a 
posterolateral na sua opinião. A instabilidade anterior ou entorse lateral pode através de maior 
translação anterior ou varo do tornozelo contribuir para o impacto posterior e até posteromedial.  
Por fim acreditam que a proeminência posterosuperior do calcâneo (Haglund) pode contribuir 
com a SIPT. (17) 
 
Kim et al. (2013) sugerem método para se tratar casos de impacto posterior associado com 
impacto anterior. Como alternativa para ter que mudar o paciente de decúbito, após a conclusão 
da primeira etapa do procedimento, mantêm o paciente em decúbito ventral durante todo o 
tempo, instalando um distrator não invasivo no tornozelo operado, fletindo o joelho em 90 graus, 
sendo o membro inferior seguro por um dispositivo de tração usado para cirurgia de ombro. 
Dessa maneira iniciam o tratamento do impacto anterior, com a planta do pé voltada para cima, e 
posteriormente em decúbito ventral horizontal realizam a endoscopia posterior do retropé. De 22 
pacientes, 18 se mostram satisfeitos com os resultados. Não relatam qualquer complicação em 
virtude do tipo de posicionamento e tração realizados. (28) 
 
Lui, em 2014, defende o uso dos portais posteriores coaxiais com o paciente em decúbito 
dorsal durante o procedimento para o tratamento simultâneo de patologias anteriores e posteriores 
do tornozelo. Não modifica a posição do paciente durante a cirurgia, minimizando riscos de 
contaminação. Usa o artroscópio de 30 graus e 4,0 mm. O portal posteromedial é confeccionado 
justa anterior ao tendão tibial posterior, ao nível do tornozelo; o portal posterolateral justa 
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posterior aos tendões fibulares no mesmo nível. Como são coaxiais podem ser trocados para 
visualização e instrumentação durante o procedimento. (27) 
 
Smyth et al. (2014) revisam o uso da artroscopia para a parte posterior do retropé e 
incluem as tendinopatias dos fibulares, as lesões osteocondrais e as coalizões tarsais como 
diagnóstico diferencial para as dores na região. Todas essas poderiam ser tratadas pela mesma 
técnica de abordagem posterior. (43) 
 
Wang et al. (2014) aconselham para a artroscopia anterior e posterior combinadas, 
posicionar o paciente em decúbito lateral e levantar o membro através de aparato posicionado 
acima do tornozelo. O procedimento da região posterior do tornozelo é realizado na posição 
lateral. Após sua conclusão, o membro inferior é rodado externamente de modo a permitir que a 
face anterior do tornozelo aponte para cima, facilitando o procedimento dessa região. (25) 
 
Wiegerinck et al. (2014) avaliam o valor diagnóstico de nova incidência, a Posterior 
Impingement View, na detecção do os trigonum, comparando-a com a incidência lateral padrão 
tendo a TC como referência. Em 142 radiografias, essa visão revela acurácia diagnóstica 
significativamente maior do que a vista lateral na observação do osso acessório, sugerindo seu 
uso na avaliação de indivíduos com a presença de dor posterior no tornozelo. (16) 
 
J. Vilá et al. (2014) estudam 38 procedimentos endoscópicos para tratar a SIPT. O escore 
AOFAS passa de 67,42 para 97,13, sem relatos de complicações. Baseados em artigos prévios 
descrevem parâmetros anatômicos a fim de alertar para os riscos dos portais posteriores e 
acreditam que atletas profissionais retornariam antes que outros pacientes às suas atividades, no 
entanto não provam essa suposição. (30) 
 
Rungprai et al. (2015) revisam as causas de dores na parte posterior do tornozelo. É 
interessante notar que ressaltam as diferenças entre a síndrome do os trigonum  e a tenossinovite 
do tendão FLH, considerando-as doenças diferentes, no que se refere a epidemiologia, patogenia, 
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exame físico e tratamento. Em nenhum momento falam de maneira generalizada sobre a SIPT. 
(15) 
 
López Valerio et al. (2015) de maneira retrospectiva entrevistam 20 jogadores de futebol 
competitivos submetidos a endoscopia posterior para a SIPT pela mesma técnica classicamente 
descrita. Todos tem resultados considerados excelentes, com tempo médio de retorno à prática de 
seu esporte de 46,9 dias. (31) 
 
Batista et al. (2015) relatam caso de rara variação anatômica, o flexor longo dos dedos 
acessório, durante endoscopia posterior, sendo encontrado ao abrir o retináculo flexor superior. 
Tal diagnóstico deve ser levado em consideração ao se fazer esse tipo de procedimento. (12) 
 
Miyamoto et al. (2015) escrevem artigo de revisão sobre a endoscopia do retropé para a 
SIPT. Salientam que no método cirúrgico descrito por van Dijk em 2000, o FLH deve ser o 
parâmetro medial de segurança, a fim de se evitar o feixe vásculo-nervoso. As principais 
complicações são as neuropraxias do sural e do calcanear medial. Ressaltam a existência de área 
avascular no FLH atrás do maléolo medial, com incongruência presente entre o tendão e seu túnel 
ósteo-fibroso, causando inflamação crônica. (32) 
  
Sutera et al. (2015) estudam 200 sujeitos submetidos a RNM do tornozelo divididos em 
dois grupos: um com aparelho de 1-Tesla e outro de 0,2-Tesla. O objetivo é detectar a presença 
do ligamento intermaleolar posterior. No primeiro o ligamento é identificado em 55% dos 
tornozelos e no segundo em 11%. Em cinco casos também se observa a SIPT com alterações 
deste ligamento, sendo confirmado por artroscopia em três desses casos. Concluem que este 
ligamento parece ser uma possível causa da síndrome. (10) 
 
Coetzee et al. (2015) revisam a literatura sobre a SIPT e salientam a ajuda das radiografias 
em perfil do tornozelo realizadas na ponta do pé e preferem a via aberta para o tratamento. 
Apresentam 36 casos operados por via medial e 8 por via lateral. O escore Foot Function Index-
Revised passa de 126,5 para 78,6 após os procedimentos e a EVA de 6,0 para 1,2. Como 
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complicações três neuropraxias do sural, dois pacientes que não voltam a dançar, sendo um por 
grave síndrome dolorosa regional complexa. O grau de satisfação bom ou excelente com o 
procedimento varia de acordo com o tempo de pós-operatório: 74,2% (3 meses de pós 
operatório), 86,2% (com 1 ano) e 96% (com 2 anos). Quando se leva em consideração a 
satisfação (boa/excelente) com a prática do esporte, em 3 meses é de apenas 46% , com 1 ano de 
96%.(21) 
 
Carreira et al. (2015) numa série retrospectiva avaliam 20 pacientes submetidos a técnica 
de van Dijk com melhora significativa nos escores AOFAS e EVA em todos os casos. Medem 
também a ADM, sendo que a flexão plantar pré e pós operatória é o único parâmetro com 
significado estatístico. Neurite ocorre em 15% dos casos. (33) 
 
Hayashi et al. (2015) fazem uma abordagem radiológica a SIPT. Sugerem radiografia 
lateral com rotação externa de 25 graus para auxílio diagnóstico. A diferenciação entre um 
ossículo acessório e uma fratura pode ser difícil ou impossível, mas em geral as bordas de uma 
fratura aparecem de forma irregular nas radiografias ou na TC. A RNM ajuda a excluir outras 
causas de dor, verifica edema na sincondrose do ossículo, o que infere movimento, e mostra 
esclerose na dor crônica. Alto sinal na bainha do FLH parece ser secundária a efusão da 
articulação tibiotalar. Exames dinâmicos podem sugerir movimento do ossículo. (18) 
 
Bech et al. (2015) questionam se a genética tem relação com a SIPT ao tratar dois gêmeos 
monozigóticos com a mesma sintomatologia. No entanto ambos praticam esportes, não se 
podendo afirmar se a causa é genética, por trauma ou simples coincidência. (3) 
 
Kulkarni e Kulkarni, em 2015, relatam o uso do método endoscópico posterior para o 
tratamento de osteocondroma na parte posterior do tálus que se manifesta da mesma maneira que 
a SIPT. Recomendam a ressecção do tumor, através da osteotomia do mesmo com formão, 
ampliação do portal posteromedial para retirá-lo por inteiro. (34) 
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Skaf et al. (2015) apresentam cinco casos de anormalidades ósseas no tubérculo 
posteromedial do tálus vistas na RNM. Tratam-se de alterações pouco descritas quando 
comparadas com as do tubérculo posterolateral. Os indivíduos tem sintomas crônicos, sem 
história de trauma local, com dor mecânica como do impacto posterior ou neuropática como da 
síndrome do túnel do tarso. (8) 
 
Ribbans et al. (2015) revisam a literatura para entender a SIPT nos esportes. Faltam 
estudos prospectivos, sendo quase na sua totalidade de níveis IV e V. Na maioria deles a dança é 
o esporte mais frequente. Reunidos nestes artigos existem 905 casos operados. Patologias ósseas 
ocorrem em 81% dos pacientes e de partes moles em 42%, sem consenso sobre qual delas se 
recupera mais rápido. Baixas taxas de complicações: via medial aberta (3,9%), via lateral aberta 
(12,7%), artroscópica/endoscópica (4,8%). A técnica endoscópica popularizada por van Dijk é a 
preconizada em 77,2% dos casos. O retorno ao esporte é mais precoce nos procedimentos 
fechados mas sem evidência a longo prazo de uma técnica ser melhor que a outra. Jogadores de 
futebol geralmente retornam antes que os dançarinos, sendo que nesses últimos há um maior 
envolvimento do FLH. Apenas Hamilton et al. (1996) comparam a diferença entre profissionais e 
amadores. Em relação a instabilidade do tornozelo se acredita que o aumento da translação 
anterior do tálus traga sua parte posterior na direção da borda posterior da tíbia, aumentando o 
risco de impacto, mas nos trabalhos revisados apenas quatro casos são submetidos a tratamento 
simultâneo para ambas condições. Já o impacto posteromedial é associado com a instabilidade 
lateral crônica. (26) 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
Neste estudo retrospectivo, clínico, comparativo, foram avaliados 39 pacientes e 
selecionados 32 atletas amadores e profissionais submetidos ao tratamento endoscópico da SIPT. 
Foram incluídos no estudo todos os pacientes, atletas, submetidos consecutivamente ao 
tratamento proposto entre 2005 e 2013, oriundos do Hospital de Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas e da clínica privada do autor. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). 
 
Foi considerado "atleta profissional" o indivíduo que tem o esporte como sua atividade 
principal, da qual sobrevive; e “atleta amador” o praticante do mesmo esporte, o qual o realiza no 
mínimo duas vezes por semana, com regularidade. Praticantes de atividades físicas com 
frequência menor que duas vezes por semana não foram considerados atletas. 
 
Foram incluídos no estudo apenas pacientes que preenchessem os critérios diagnósticos 
para a SIPT. O diagnóstico foi clínico, através da queixa e exame físico de dor à flexão plantar 
forçada do tornozelo, o que classicamente caracteriza a síndrome. Radiografias, RNM e TC 
confirmaram e complementaram o diagnóstico (Figuras 1 a 4).  
 
Foram excluídos do estudo os casos com acompanhamento menor que 2 anos, pacientes 
que perderam o seguimento ou não apresentaram dados necessários para avaliação, além de todos 
aqueles que não fossem atletas.  
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Figura 1. Radiografia em perfil do tornozelo. 
 
  
A                                              B 
                                Figura 2. Ressonância magnética do tornozelo. 
A. Corte coronal em T2: alto sinal em articulação subtalar. 
           B. Corte axial em T2: alto sinal na porção posteromedial do tálus. 
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Figura 3.  Ressonância magnética do tornozelo: cortes sagitais 
                                   A                                                      B 
Figura 4. Tomografia computadorizada do tornozelo: os trigonum  
                                          A. Corte sagital; B. Corte axial 
 
Todas os procedimentos foram realizados pela mesma equipe de ortopedistas, coordenada 
pelo mesmo cirurgião, e todas as avaliações foram feitas por um único examinador. 
 
Foram coletados dados como idade, sexo, atividade profissional e pontuação pré e pós-
operatória (após 2 anos do procedimento) na escala de avaliação clínica para o retropé da 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (48,52). Comparou-se o tempo de 
retorno ao esporte entre os atletas amadores e profissionais. No momento da liberação para o 
retorno pleno às atividades, registrou-se o grau de satisfação com o procedimento, devendo o 
paciente responder entre “excelente”, “ótimo”, “regular” ou “ruim” (47). O tempo do 
procedimento foi determinado no momento em que o garrote pneumático foi desinsuflado.  
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Para cada paciente operado, procurou-se diagnosticar ao menos uma causa da síndrome 
(achados intraoperatórios):  
 
1. origem óssea: os trigonum, processo póstero-lateral do tálus, corpos livres, 
pseudoartroses ou fraturas; 
2. origem de partes moles: impacto de partes moles, ligamento intermaleolar 
posterior, músculos anômalos, tenossinovite ou baixa inserção do músculo 
FLH;  
3. origem de cartilagem: lesão osteocondral.   
 
As complicações do procedimento foram relatadas e classificadas como menores ou 
maiores. Foi também comparado o resultado funcional do grupo de pacientes operados por 
impacto posterior isolado com o grupo operado pela mesma doença em associação a outras 
lesões.  
 
 
 
4. 1 Análise Estatística 
 
A amostra utilizada foi determinada pelo número de casos operados durante um período 
estabelecido (9 anos). Os dados categóricos como sexo, lado da lesão, achados intraoperatórios e 
complicações foram descritos em números absolutos e porcentagens e para inferências na 
comparação entre atletas amadores e profissionais foram utilizados os testes qui-quadrado ou 
Fisher. Os dados contínuos, como idade e escore AOFAS, foram descritos com o valor da média 
e de seu respectivo desvio padrão. Para inferência em relação a diferenças entre os atletas 
amadores e profissionais foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney e para a 
comparação entre os valores do escore AOFAS pré e pós-operatório foi utilizado o teste não 
paramétrico de Wilcoxon. Para a análise da curva de aprendizado e o tempo cirúrgico foi usado o 
índice de Pearson. Foi aceito o nível de 5% para erro do tipo I. Os dados foram analisados  no 
software SPSS 21.0 for Macintosh. 
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4.2 Descrição da técnica 
 
A técnica endoscópica realizada foi a mesma descrita por van Djik et al. (2). Submetido a 
anestesia subaracnoidea, o paciente é primeiramente colocado em decúbito ventral e os portais 
são confeccionados adjacentes ao tendão calcâneo. O portal posterolateral é realizado no nível 
ligeiramente acima da ponta do maléolo, de acordo com a Figura 5. Faz-se uma incisão vertical e 
inicia-se dissecção romba do subcutâneo com uma pinça mosquito. A dissecção é realizada na 
direção do espaço entre o hálux e o segundo artelho, de acordo com a Figura 6. 
 
 
 
Figura 5. Portal posterolateral feito adjacente ao Tendão de Aquiles e proximal à extremidade 
distal da fíbula. 
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Figura 6. A ótica é direcionada ao primeiro espaço interdigital. 
 
 
Introduz-se uma cânula de artroscopia de 5 mm com um trocater rombo no seu interior, na 
mesma direção, até tocar no tálus. Em seguida, o portal posteromedial é feito junto à borda 
medial do tendão calcâneo, na mesma altura do portal posterolateral. 
 
Realiza-se dissecção romba com pinça mosquito na direção da cânula previamente 
inserida em um ângulo de 90º entre eles, até a ponta do mosquito tocar no instrumental. A cânula 
é usada como guia. O artroscópio de 4 mm é introduzido pelo portal posterolateral e o shaver de 
3,5 mm é inserido no portal posteromedial, como demonstrado na Figura 7 e 8. 
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Figura 7. Angulação de 90 graus entre ótica e shaver para maior segurança do procedimento 
 
 
Figura 8. Esquema anatômico do posicionamento da ótica e instrumental.  
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. 
 
 
 
Figura 9. Visão anatômica coronal da parte posterior do tornozelo : 1 maléolo lateral; 2 tíbia; 3 tálus; 4 
calcâneo; 5 processo posterolateral do tálus; 6 processo posteromedial do tálus; 7 bainha do tendão flexor 
longo do hálux; 8 ligamento tibiofibular posterior (componente superficial); 9 ligamento transverso ou 
compontente profundo do ligamento tibiofibular posterior; 10 ligamento talofibular posterior; 11 
ligamento calcaneofibular; 12 ligamento intermaleolar posterior; 13 camadas superficiais e profundas do 
ligamento colateral medial do tornozelo; 14 ligamento talocalcaneano posterior. Fonte: van Dijk, 2006. 
 
 
O tecido gorduroso entre o tendão de Aquiles e a cápsula posterior do tornozelo, lateral ao 
tendão FLH é desbridado, mostrando o aspecto anatômico da Figura 9. É importante identificar o 
FLH, pois serve como referência para manter o feixe neurovascular em segurança. A cápsula 
posterior hipertrófica é removida, assim como o os trigonum ou processo posterolateral do tálus 
aumentado. O tornozelo é colocado em flexão plantar máxima para identificação de impacto 
ósseo. Rotineiramente é feita a tenólise do FLH (Figuras 10 a 12). 
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Figura 10. Visão artroscópica da endoscopia posterior: (T) processo posterior do tálus; (R) 
retináculo; (F) tendão flexor longo do hálux.  
 
 
 
Figura 11. Visão artroscópica após abertura do retináculo: (T) processo posterior do tálus; (F) 
tendão flexor longo do hálux.  
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Figura 12. Visão artroscópica do tálus após debridamento do processo posterior e abertura do 
retináculo: (T) tálus; (F) tendão flexor longo do hálux; (C) calcâneo. 
 
 
 
Para a realização de procedimentos associados, quando necessários, o paciente deve ser 
colocado em decúbito dorsal horizontal, após a endoscopia posterior (49,46). 
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4.3 Reabilitação 
 
 
Foi aplicado aos pacientes um protocolo de reabilitação para as cirurgias de impacto 
posterior isoladas e para as associadas às lesões ligamentares.  
 
Na primeira semana de pós-operatório introduziu-se trabalho dos grupos proximais como 
joelho, quadril, abdômen e membros superiores bem como o controle da inflamação através de 
recursos eletroterápicos e protocolo PRICE (proteção, repouso, gelo, compressão, elevação). 
 
Após 2 semanas o paciente poderia progredir com descarga parcial de peso de acordo com 
o tolerado pelo paciente utilizando muletas. Nesta mesma fase, exercícios ativos de  dorsiflexão e 
eversão a partir da posição neutra poderiam ser permitidos, sendo que a flexão plantar e inversão 
deveriam ser evitadas até a sexta semana para os operados por lesão ligamentar. Fortalecimento 
com contrações isométricas foi a sugestão em todos os planos até a sexta semana de pós-
operatório, além da associação da eletroestimulação dos fibulares nos movimentos de eversão, 
tibial anterior em movimentos de dorsiflexão e panturrilha para flexão plantar. Neste período 
treino cardiovascular em bicicletas ergométricas poderiam ser iniciados.  
 
Já na sétima semana de reabilitação, o participante estaria apto a iniciar treino sensório-
motor com evoluções gradativas de acordo com a tolerância do mesmo, associando-os a gestos 
esportivos de acordo com a atividade praticada.  
 
Ressaltamos que os operados por lesão ligamentar permaneciam com órtese suropodálica 
por cerca de 1 mês. Aqueles operados por impacto posterior isolado ficavam apenas com 
enfaixamento compressivo por duas semanas. 
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5. RESULTADOS  
                   
No período do estudo, dentre os 39 indivíduos operados por esta técnica para a SIPT, 4 
não foram incluídos por não se enquadrarem na definição de atletas. Outros 3 foram 
posteriormente excluídos devido à falta de dados no seguimento. O diagnóstico de todos foi feito 
clinicamente, pela presença de dor a flexão plantar exagerada e através da RNM. Grande parte 
também possuíam TC e radiografias convencionais. 
 
Dos 32 sujeitos incluídos no estudo, 53% foram classificados como atletas profissionais e 
47% como atletas não profissionais (amadores). No geral, 75% (24) dos sujeitos eram do sexo 
masculino e a média de idade foi de 27,5 +/- 6 anos. Foram 11 bailarinos, 8 jogadores de futebol, 
6 corredores, 2 ginastas, 1 nadador, 1 mergulhador, 1 jogador de basquete, 1 jogador de handebol 
e 1 militar que fazia exercícios físicos por mais de 4 horas por dia. A Tabela 1 demonstra as 
características basais referentes aos grupos de atletas e atletas (profissionais e amadores). 
 
Tabela 1 – Dados basais dos pacientes operados 
 
 
 
 
Profissionais 
 (n = 17) 
 
Amadores  
(n = 15) 
 
      p 
Idade (anos) 25,5 ± 5 30 ± 6 0,03 
Sexo masculino 82,4% 66,7% 0,42 
Lado direito 41,2% 46,7% 0,75 
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Não foram encontradas diferenças significativas (p > 0,05) na comparação entre atletas 
amadores ou profissionais quanto aos achados intraoperatórios, grau de satisfação e 
complicações. Na avaliação da função pré e pós-operatória pelo AOFAS, também não foi 
encontrada diferença significante entre os atletas profissionais e amadores, p > 0,05, ver Tabela 2. 
 
 
Tabela 2 – Resultados da avaliação funcional pré e pós-operatória de acordo com a escala 
AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society) . 
 
 Profissionais Amadores        p 
Pré operatório 62,9 ± 14 67,9 ± 19.7 0,171 
Pós operatório 92,3 ± 7.7 94 ± 9.3 0,336 
Diferença 29,4 29,1 0,314 
 
 
 Em atletas profissionais e amadores o tempo de retorno ao esporte não foi 
estatisticamente significante (p = 0,88), sendo que a média foi de 15,65 +/- 13,75 semanas e 16,3 
+/- 9 semanas respectivamente. 
 
Quando se levou em consideração o grupo de todos os atletas juntos, o escore da AOFAS 
pré-operatório foi de 65,3 +/- 16,8, em média, e evoluiu no pós-operatório para 93,1 +/- 8,4. A 
diferença entre o pré e o pós-operatório foi significante, p < 0,001, ver Figura 14. 
 
  
 
48 
 
Figura 13. Função dos pacientes segundo o AOFAS. (p < 0,001) 
 
 
O tempo necessário para o procedimento cirúrgico foi de 48,3 +/- 25 minutos em média. 
A alta variabilidade encontrada no tempo cirúrgico ocorreu, em parte, devido a curva de 
aprendizado, como demonstrado na Figura 15 (Pearson = 0,48, p = 0,007).  
 
 
 
Figura 14 – Curva de aprendizado: correlação com seu respectivo IC 95%, do tempo de cirurgia e 
o aumento no número de operações realizadas. 
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Quando classificamos as lesões observadas no intraoperatório em lesões de tecidos moles 
(impacto de partes moles, lesões ligamentares, lesões tendíneas), de tecido cartilaginoso (lesões 
condrais ou osteocondrais) ou em tecido ósseo (processo de Stieda aumentado, os trigonum, 
corpos livres), verificamos alta incidência de acometimento do tecido ósseo (100%). A Tabela 3 
descreve os tipos de lesões encontradas. Foram encontrados quatro pacientes com lesões 
associadas de tecido ósseo e cartilagem e em todos os pacientes com lesão de tecido mole, a lesão 
óssea também estava presente. 
 
Tabela 3 – Tipos de lesões diagnosticadas intraoperatoriamente em todos os pacientes (n = 32).  
Tipo de lesão Frequência (%) 
Óssea  19 (59.5%) 
Óssea + Cartilagem 4 (12.5%) 
Óssea + Tecidos Moles  9 (28%) 
 
 
A porcentagem de complicações foi de 9% (três casos), sendo uma complicação maior 
(infecção pós-operatória), e duas complicações menores (eritemas exuberantes pós-operatórios). 
 
O grau de satisfação reportado pelos pacientes foi excelente em 84,5%; ótimo em 9,5%  e 
regular em 6%.  
 
Quando analisamos se os procedimentos associados aumentariam o tempo para o retorno 
ao esporte, também não foi encontrada diferença significativa (p = 0,207), assim como em 
relação ao resultado clínico com AOFAS de 94,41 +/- 8,8 no grupo sem lesão associada (17 
casos) e 91 +/- 7,9 para o grupo com lesão associada (15 casos). Nos procedimentos associados, 
73,3% foram impacto anterior, 40% instabilidade crônica do tornozelo. Ver tabela 4. 
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Tabela 4 – Lesões associadas. 
 
Tipo de lesão  
IMPACTO ANTERIOR          6 
INSTABILIDADE DO TORNOZELO          2 
IMPACTO ANTERIOR + INSTABILIDADE          4 
IMPACTO ANTERIOR + BUNIONETE          1 
PSEUDOARTROSE PROCESSO ANTERIOR 
DO CALCÂNEO 
 
         1 
HAGLUND          1 
TOTAL          15 
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6. DISCUSSÃO  
 
Neste estudo foi realizado o tratamento da SIPT pela via endoscópica em 32 indivíduos 
praticantes de esportes. Esse número foi semelhante ao de outros artigos encontrados na 
literatura. Para o cálculo amostral com um poder estatístico de 80%, levando em consideração o 
tempo de retorno ao esporte e a escala AOFAS, o número de sujeitos deveria ser algo próximo a 
400 e 1700 respectivamente, o que tornaria o estudo inviável. Por isso optamos por estabelecer 
um período de tempo determinado para fechar a amostra da população. 
 
Obteve-se 94% de bons e excelentes resultados conforme resposta dada pelo próprio 
paciente. Não houve diferença significativa entre os grupos amador e profissional nas escalas 
funcionais pré e pós-operatórias. As lesões associadas também foram homogêneas em ambos os 
grupos. Na escala de avaliação funcional da AOFAS a progressão foi de 65 para 93 pontos, 
demostrando melhora significativa dos sintomas na comparação do pré e pós-operatório, levando 
em consideração o grupo total de atletas. Os resultados corroboraram a literatura a respeito da 
técnica preconizada por van Dijk et al. em 2000 (2). Galla e Lobenhoffer (59) tiveram melhora na 
EVA de 7,2 para 1,3. Willits et al. (54) verificou escore AOFAS com média pós-operatória de 91. 
Scholten et al. (56) tiveram melhora de 75 para 90 pontos na escala AOFAS. Vários outros 
autores também relataram bons resultados com a técnica (60,51,55). O próprio van Dijk (1) em 
2006 mostrou 80% de bons e excelentes resultados. 
 
Zwiers et al. (23), em revisão sistemática, encontraram 16 artigos para o tratamento da 
SIPT, 6 com tratamento aberto e 10 com endoscópicos. Nos abertos, dois utilizavam via lateral; 
dois, via medial e dois, via combinada. Nos endoscópicos oito utilizavam a técnica clássica de 
van Dijk et al. (2) e dois a de Horibe et al. (53). Ahn et al. (62), em estudo retrospectivo, 
compararam os métodos artroscópico e a endoscopia posterior. Ambos foram seguros e efetivos. 
Consideraram o método artroscópico descrito por Marumoto e Ferkel (24) mais trabalhoso que o 
endoscópico, principalmente quando o tamanho do os trigonum era muito grande. Yilmaz e 
Eskandari (50) também descreveram relato de caso com variação dos portais, utilizando o portal 
posterolateral e o portal transaquileano. Percebemos uma nítida tendência pela preferência do uso 
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da técnica endoscópica de van Dijk em relação às vias convencionais e às outras alternativas 
minimamente invasivas, sendo essa a nossa maior motivação para o aprendizado do método e 
posteriormente avaliar os resultados de nossa casuística. 
 
Nos estudos por via aberta, a taxa de excelentes e bons resultados foi de 85,1%, reportada 
em três estudos e a utilização da escala da AOFAS ocorreu em dois deles (23). Abramowitz et al. 
(20) mostraram sua casuística de ressecção do os trigonum sintomático por via aberta 
posterolateral, evidenciando uma pontuação de 87,6 pontos na escala AOFAS pós-operatória. No 
entanto, notamos cada vez mais, um número menor de pesquisas relacionadas às vias abertas, 
apesar de ainda haver autores que as tem como primeira opção (21). Já nos procedimentos 
endoscópicos, apenas três relatavam a taxa de satisfação e sete utilizaram a escala da AOFAS 
como métodos de avaliação. Notando a preferência por esses instrumentos por parte dos autores 
que publicam sobre o tema, optamos por utilizar essas duas escalas em nossa tese.  
 
Noguchi et al. (58), com os portais posterolateral e posterolateral acessório, tiveram 
variação entre 40 e 120 minutos no tempo cirúrgico. Apenas um artigo mostrou o tempo cirúrgico 
da endoscopia com o método de van Dijk com média de 34,8 minutos contra os 48,3 minutos da 
nossa série. Pudemos observar uma nítida e progressiva diminuição do tempo do procedimento, a 
qual creditamos a melhora da curva de aprendizado. Os primeiros casos da série são os 
responsáveis pela elevação da média do tempo cirúrgico. Não foi encontrada essa avaliação da 
diminuição do tempo em outros artigos. Observamos também que quanto mais fibrose e maior a 
extensão de lesão de tecidos moles, maior o tempo do procedimento. O treinamento dessa técnica 
foi possível inclusive em modelos animais (57), o que contribuiu para nossa melhor destreza e 
maior velocidade na realização dos procedimentos. 
 
Em relação aos achados intraoperatórios que causavam o impacto posterior, a grande 
maioria de nossos casos apresentavam afecção óssea exclusiva (59,5%). Todos que apresentavam 
alguma lesão cartilaginosa ou de partes moles também apresentavam as lesões ósseas, fazendo-
nos crer que o grande responsável pelo surgimento da dor à flexão plantar forçada é a alteração 
óssea da região. Os casos de lesões cartilaginosas incluídos no estudo foram apenas aqueles em 
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que o exame físico revelava dor à flexão plantar exagerada e cujos exames de imagem mostravam 
uma nítida relação das alterações condrais com o os trigonum ou fragmento ósseo. Não foram 
considerados os casos de lesões osteocondrais clássicas, com sintomas de dores profundas, que 
por ventura tenham sido tratadas artroscopicamente pela abordagem posterior. Scholten et al. 
(56), em 76% dos pacientes encontraram lesões ósseas e em 24%, lesões de partes moles. Calder 
et al. (44) tiveram 13 lesões exclusivamente ósseas, 5 de partes moles e 9 de ambas associadas. 
Alguns autores relataram impacto ósseo em todos os seus casos (51,58). Abramowitz et al. (20), 
nos seus 41 casos por via aberta, descreveram lesão óssea em todos eles, com apenas 2 casos de 
tenossinovite estenosante concomitante. Este autor acredita que deva existir um subdiagnóstico 
das lesões de partes moles no método aberto, pois o artroscópico permite uma melhor 
visualização do campo cirúrgico. Em nossa casuística tivemos 40,5% de lesões de partes moles 
ou de cartilagem, número bem maior do que Abramowitz et al. referiram em sua série. 
 
Em nosso estudo, os atletas foram classificados em amadores e profissionais com o 
objetivo de verificar se haveria diferença no tempo de retorno ao esporte. Apenas Hamilton et al. 
(6) fizeram esta comparação e encontraram melhores resultados para os profissionais. Também 
acreditávamos que estes poderiam antecipar seu retorno em virtude da exigência do mercado de 
trabalho e à maior dedicação à reabilitação. Não foi o que ocorreu, pois os profissionais 
retornaram ao esporte após 15 semanas em média, enquanto os amadores retornaram após 16 
semanas, sem diferença estatisticamente significativa. Considerou-se, para cálculo desse tempo, 
que o atleta já seria capaz de realizar as mesmas atividades que realizava previamente a sua lesão, 
inclusive competir.  
 
Calder et al. (44) mostraram, em futebolistas profissionais, retorno em 6 semanas. 
Scholten et al. (56) (8 semanas), van Dijk (1) (9 semanas) e Willits et al. (54) (5,8 meses) não 
distinguiram o grau de profissionalismo dos atletas tratados. A heterogeneidade do tempo de 
retorno provavelmente se deveu a gravidade das lesões encontradas, aos critérios de alta distintos 
para cada cirurgião e à curva de aprendizado. 
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Na nossa experiência, o tempo de retorno ao esporte foi aparentemente maior do que a 
literatura mostra, o que atribuímos a um protocolo de reabilitação mais conservador e a liberação 
para competição ocorrer apenas quando não há qualquer queixa dolorosa. Consideramos esse 
tempo a partir do primeiro dia que o atleta realiza um jogo, partida ou exibição oficial, mesmo 
que ele já estivesse treinando anteriormente. Nos pareceu haver critérios diferentes entre os 
autores sobre o significado do que é realmente voltar ao trabalho. Dessa forma nossos resultados 
ficaram até mais próximos do tempo de retorno dos casos operados pela via aberta (16 semanas) 
do que pela endoscopia (11,3 semanas) relatados por Zwiers et al. (23).  
 
Apesar de a maioria dos estudos falar em esportes e retorno a atividade física, apenas 
alguns caracterizaram suas populações de maneira mais clara. Alguns avaliaram pacientes 
esportistas ou não esportistas em conjunto (20,45). Abramowitz et al. (20) tiveram melhores 
resultados com os atletas (92 pontos) do que com os não atletas (84 pontos). Guo et al. (45) 
dividiram futebolistas e bailarinos, notando que os primeiros retornavam mais rápido à atividade. 
Outros avaliaram, também de maneira conjunta, atletas recreacionais e profissionais (51,58). 
Apenas Ahn et al. (62) determinaram especificamente 28 atletas amadores e Calder et al. (44), 28 
jogadores de futebol profissionais. De maneira geral, os futebolistas retornaram antes do que os 
dançarinos, talvez pelos primeiros apresentarem menor envolvimento de partes moles do que os 
últimos. No entanto não se pode afirmar isso devido a diferença da demanda do tornozelo entre 
essas atividades e às pressões psicológicas (26). 
 
Estudamos também se ocorria diferença nos nossos grupos de pacientes operados por 
impacto posterior isoladamente (17 casos) e naqueles em que algum outro procedimento 
cirúrgico (15 casos) era feito no mesmo ato cirúrgico. Em 73,3% de nossos casos, os 
procedimentos associados foram o tratamento artroscópico para impacto anterior, em 40% foram 
reconstruções ligamentares (havendo concomitância dos dois procedimentos eventualmente). Não 
vimos diferença significativa nem na evolução, nem no tempo de retorno ao esporte entre ambos. 
Esperávamos que a volta às atividades fosse sensivelmente mais rápida nos impactos posteriores 
puros, por se tratar de um procedimento menor, com menor manipulação, evitando outras vias de 
acesso, o que de fato não aconteceu. Alguns estudos excluíram casos em que a endoscopia 
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posterior é realizada junto com outros procedimentos por considerarem um viés aos resultados 
(23). Outros incluíram todos os casos num mesmo grupo, provavelmente por pensarem que 
procedimentos que não alterassem a reabilitação pós-operatória não teriam seu resultado 
comprometido (54,60). Guo et al. (60) operaram impacto anterior associado em dois casos no 
grupo de cirurgia aberta e três casos no grupo de cirurgia endoscópica. Acreditavam ser o único 
estudo em pacientes com impacto combinado. Em 58 casos, obtiveram 81% bons e excelentes, 
19% regulares e ruins. Os dois foram considerados homogêneos para essas características e o 
tempo de retorno à atividade foi o único critério onde houve vantagem para o grupo endoscópico. 
A diferença em relação ao nosso grupo de impacto combinado é que realizamos ambos os 
procedimentos por via artroscópica, com 93% de bons e excelentes resultados. Em relação a 
instabilidade crônica do tornozelo acredita-se que o aumento da translação anterior do tálus traria 
os elementos posteriores deste osso na direção da borda posterior da tíbia, aumentando o risco de 
impacto posterior. No entanto nos trabalhos revisados por Ribbans et al. (26) apenas quatro em 
905 casos foram submetidos a tratamento simultâneo para ambas as condições (instabilidade e 
SIPT). Foram números bem distintos dos nossos, pois procedemos a reconstrução ligamentar em 
quatro dos 32 casos do estudo. Podemos ter supervalorizando o impacto em indivíduos com 
instabilidade crônica, sendo que a dor posterior poderia ter melhorado após a estabilização 
ligamentar e ajuste da biomecânica da articulação, ou talvez os demais cirurgiões é que estejam 
deixando de tratar uma possível queixa futura. 
 
Nossa taxa de complicações foi de 9% (três casos), sendo duas complicações menores 
(hematomas pós-operatórios resolvidos após repouso e analgésicos). Apenas um caso (3%) 
envolveu uma complicação maior, uma infecção pós-operatória que necessitou de limpeza 
cirúrgica, antibioticoterapia, e que culminou numa ruptura do tendão FLH. Esse paciente estava 
recebendo um antibiótico da classe das quinolonas, voltando a dançar balé contra a orientação da 
equipe e com apenas um mês de pós-operatório. A classificação de complicações menores e 
maiores foi baseada na revisão sistemática de Zwiers et al., publicada em 2013 (23). Nossa taxa 
foi bastante semelhante ao que encontramos na literatura. Nickisch et al. (61) publicaram estudo 
voltado a análise específica das complicações pós-operatórias do método artroscópico e relataram 
complicações em 8,5% dos casos. O que mais chamou a atenção dessas complicações são o uso 
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do torniquete (3,2%), seu uso acima de 90 minutos (2,1%), uso de distrator (1,1%) e tempo 
cirúrgico acima de 120 minutos (1,6 %). Abramowitz et al. (20) tiveram 20% de complicações no 
tratamento através da via aberta posterolateral. A parestesia do nervo sural ocorreu em oito casos, 
sendo transitória em quatro pacientes e permanente nos demais. Zwiers et al. (23), mostraram 
taxa de complicações de 15,9% nos tratamentos abertos e 7,2% nos endoscópicos. O portal 
posteromedial despertou temores, porém estudos anatômicos demonstraram tratar-se de um 
procedimento seguro (14,35) com média de 13,3 mm de distância deste para o nervo tibial; 14,7 
mm para o ramo calcanear e 17,3 mm para a artéria tibial posterior (35). Os estudos clínicos não 
corroboraram esses receios, em relação a esse previamente proscrito portal (23). Foi fundamental 
para o autor ter esse conhecimento da anatomia da região e da técnica para não incorrer nessas 
supostas complicações. 
 
O estudo apresentou várias limitações na opinião do autor. Não foi possível criar 
subgrupos de atletas profissionais e amadores combinados com tratamento para o impacto 
posterior isolado e associados com outros procedimentos concomitantes. Seriam quatro grupos 
com poucos sujeitos cada. Caso tivéssemos incluído não apenas os atletas e também os demais 
casos operados nos últimos 3 anos, nossa amostra teria praticamente dobrado. Dessa forma os 
subgrupos seriam viáveis, porém o objetivo era estudar essa população específica de esportistas e 
obter um seguimento de pelo menos 2 anos do último paciente operado. Também devido ao 
número de pacientes não foi possível criar subgrupos para avaliar uma modalidade esportiva 
específica. Os diferentes esportes e atividades exigem o tornozelo  de maneira diferente e podem 
modificar o tempo de retorno. A biomecânica do tornozelo da bailarina não é a mesma de um 
jogador de futebol. Poucos são os trabalhos que avaliam atletas de uma modalidade específica 
como já dissemos anteriormente (44). Os indivíduos do grupo amador, números 10 e 27 
demoraram um tempo consideravelmente maior para retornar ao esporte ( 16 meses e não 
retornou por opção para preservar o tornozelo, respectivamente ). Embora a média de retorno não 
sofresse alteração significativa, talvez pudessem ter sido excluídos, como tendo abandonado o 
estudo. O protocolo de reabilitação foi sugerido e executado da mesma forma para todos os 
pacientes, no entanto é muito difícil controlar a aderência dos mesmos, o que pode ser um 
possível viés em relação a velocidade de sua melhora clínica. 
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Em relação a seu desenho, realizamos um estudo retrospectivo comparativo, considerado 
de nível III, não tendo portanto mesma evidência científica quanto a de um prospectivo 
comparativo randomizado de nível I, sendo essa outra limitação encontrada. No entanto não 
encontramos estudo com este padrão na literatura. 
 
A técnica nos pareceu ser bastante reprodutível. O autor iniciou sua prática após a leitura  
de sua descrição original (1), antes mesmo de observar um ortopedista mais experiente executá-
la. O fato de nosso estudo incluir casos apenas do mesmo cirurgião e equipe aumentam sua a 
validade interna, mas estudos multicêntricos seriam interessantes para avaliar a sua generalização 
ou validade externa. 
 
A maioria dos artigos sobre o tema foram de nível IV e V, enquanto o nosso, com grupo 
controle (nível III), apresentou ligeira superioridade como evidência científica. O fato de ter 
estudado as lesões associadas, comparando-as com a patologia pura do impacto posterior e a 
curva de evolução do tempo cirúrgico, conferiram ao trabalho um caráter inédito. A maioria dos 
atletas profissionais incluídos no estudo competiam em alto nível, inclusive com participação em 
Jogos Olímpicos, uma grande força de nossa casuística. Consideramos de vital importância que 
esses indivíduos tenham o máximo de previsibilidade em relação a sua reabilitação e tempo de 
retorno a seu oficio. Disso pode depender a programação da data do procedimento cirúrgico para 
algum tempo antes ou logo depois de um evento importante, para que dessa maneira seja possível 
chegar a uma competição ou a uma apresentação no auge de sua performance. Isso justificou 
nossa preocupação com a avaliação e o estabelecimento dos prazos de retorno. 
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7. CONCLUSÕES 
Os resultados funcionais e o tempo de retorno ao esporte não apresentaram diferença 
significativa entre os atletas amadores e profissionais submetidos à técnica endoscópica para o 
tratamento da síndrome do impacto posterior do tornozelo.  
 
O tempo de duração do procedimento diminuiu com o aumento do treinamento do 
cirurgião. O acometimento ósseo foi o achado intraoperatório mais encontrado. Baixa taxa de 
complicações foi verificada. O grau de satisfação com o procedimento foi excelente na maioria 
dos casos. 
 
A presença de lesões associadas não influenciou os resultados.  
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92.3 ± 7.7 postoperatively, and for the amateur group was 
67.9 ± 19.7 and 94 ± 9.3. The satisfaction was excellent 
or good in 94 % of all cases and fair in 6 %. The average 
time of surgery was 48.3 + 25 min. Bone involvement was 
present in 100 % of cases and complications in three cases. 
Time to return to sports was similar (n.s.) in both groups, 
and the mean time was 15.6 ± 13.7 and 16.3 ± 9 weeks, 
respectively. 
Conclusion No significant difference regarding functional 
results and time to return to sports between professionals 
and amateur athletes operated was found. Athletes showed 
mainly good and excellent results and low complication 
rate. The presence of associated injuries did not signifi-
cantly influence the results. With these results, the high-
level athlete can better programme their surgeries so they 
can fully recover and perform better in the most important 
competitions.
Level of evidence Level III.
Keywords Ankle · Endoscopy · Arthroscopy · Athletes
Abstract 
Purpose To determine whether professional and amateur 
athletes showed differences in ankle function when treated 
with endoscopic technique for posterior ankle impinge-
ment syndrome, to verify the impact of the presence of 
associated lesions in clinical evolution and to assess time 
to return to sport (we hypothesize that time will be the only 
difference between groups).
Methods Thirty-two athletes with a diagnosis of poste-
rior impingement syndrome underwent surgery endoscopi-
cally. The American Orthopaedics Foot and Ankle Society 
(AOFAS) scale was used to compare functional results 
between amateur (15) and professional athletes (17). The 
satisfaction, time to return to sport, operative time, intraop-
erative findings and complications were evaluated, and the 
presence of associated injuries interfering in these results 
was verified.
Results The preoperative AOFAS score range for the 
professional group was 62.9 ± 14 preoperatively and 
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Introduction
The main cause of pain from mechanical origin in the pos-
terior ankle is the impingement syndrome [19]. It consists 
of forced plantar flexion associated with painful symp-
toms in the posterolateral or posteromedial region of the 
ankle. Primarily it affects dancers and athletes and can be 
associated with a traumatic event such as an ankle sprain. 
It is often difficult to identify a single cause for the ankle 
impingement syndrome (bony or from soft tissue). Ini-
tially, conservative treatment should be recommended, and 
when there is no success, the surgical treatment should be 
considered.
Conventional open surgical treatment assesses the pos-
terior region of the ankle medially or laterally [1, 7, 10]. 
There are reports of complications in 10–24 % of cases, 
including nerve injuries [1, 6, 10].
A few years ago, a new therapeutic approach was 
described, consisting of endoscopy or arthroscopy of the 
hindfoot using two portals with the patient in the prone 
position [19]. The posteromedial portal intimidated sur-
geons in relation to risk of posterior tibial artery and nerve 
injuries, but anatomical studies have proven it to be safe 
[16].
The aim of our study was to determine whether differ-
ences in the functional evaluation (according to the score 
proposed by the American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society, AOFAS) were found in professional and amateur 
athletes with posterior ankle impingement syndrome when 
treated with the endoscopic technique, comparing preop-
erative and postoperative periods for satisfaction, com-
plication rate and time to return to sport (RTS); to verify 
whether the presence of associated injuries had an impact 
in the clinical outcome of these patients; and also to clas-
sify the intraoperative findings and to register the surgery 
time.
The hypothesis of this study was that the time to RTS 
would be sooner for the professional group and for the ath-
letes with no concomitant injuries.
Materials and methods
In this study, professionals and amateur athletes who were 
submitted to endoscopic treatment of the posterior ankle 
impingement syndrome at the University Hospital of the 
State University of Campinas (UNICAMP) and at a private 
clinic in the city of São Paulo, the Vita Institute, between 
2005 and 2013 were included. The research was approved 
by the Ethics Committee of the University.
In this study, an athlete was considered “professional” 
if he/she had the sport as his/her main professional 
occupation, and an amateur athlete if he/she practised the 
same sport at least twice a week regularly. Practitioners 
of the specific physical activity for less than twice a week 
were not considered athletes.
Diagnosis of posterior ankle impingement syndrome 
was made clinically by physical examination and patient 
complaint of pain during forced plantar flexion of the 
ankle, which classically characterizes the syndrome [4]. 
Radiographies, computed tomography (CT) scans and/or 
magnetic resonance imaging (MRI) were used to confirm 
and complement the diagnosis (Fig. 1). The cause of the 
syndrome was investigated in all patients and registered.
Patients were not included in the study if they had a fol-
low-up of <2 years and if they were not athletes. Patients 
who lost follow-up or without all the data needed to evalu-
ate the clinical outcome were excluded.
All clinical evaluations were performed by a single 
blinded examiner.
The rehabilitation protocol was standard focusing in 
range of motion regain, strengthening and proprioception 
exercises with partial weight bearing after 1 week from 
surgical procedure. The only difference is that the patients 
who needed ligament repair used a removable orthosis for 
the first 40 days.
Fig. 1  First row a preoperative computed tomography (CT): pseu-
doarthrosis of the posterior process of the talus, including the topog-
raphy of the flexor hallucis longus; b coronal CT: irregularity in the 
subtalar joint. Second row magnetic resonance imaging (MRI) c with 
sagittal T2 scan of the ankle of the same patient: tenosynovitis of the 
flexor hallucis longus; d CT scan in the sagittal view: posterior pseu-
doarthrosis of the talus
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Age, sex, professional occupation and the pre- and 
postoperative functional evaluation scores (AOFAS) data 
were collected [9]. At the time they reached the previous 
sport level, patients were asked about the degree of satis-
faction with the surgery and could choose among “excel-
lent”, “good”, “fair” or “bad”. We also recorded the time 
to return to sport and the description of postoperative com-
plications, comparing the results between professional 
and amateur athletes. We compared the patients operated 
for the posterior ankle impingement syndrome alone with 
those treated for the same condition associated with other 
injuries.
Statistical analysis
The sample used was the total of patients who underwent 
surgery in a period of 9 years (since the surgeons started 
to use this technique at the University Hospital). When we 
calculated the sample size for a power of 80 %, consider-
ing TRS and AOFAS, the number of subjects (nearly 400 
and 1700, respectively) would make this study unfeasible. 
Therefore, we decided to determine whether a period of 
time and the number of subjects included was similar to 
other studies we have found in the literature.
Categorical data such as gender, side of lesion, intraop-
erative findings and complications were described in abso-
lute numbers and percentages, and for the inferences when 
comparing professional or amateur athletes, the Chi-square 
or the Fisher tests were used. Continuous data such as age 
and AOFAS score were described with the mean value 
and the corresponding standard deviation. For inferences 
regarding differences between professional and amateur 
athletes, the nonparametric Mann–Whitney test was used, 
and for the comparison of the AOFAS score pre- and post-
operatively, the nonparametric Wilcoxon test was used. For 
the analysis of the learning curve and surgical time, the 
Pearson correlation test was used. The level of 5 % was 
accepted for the type I error. Data were analysed using 
SPSS 21.0 software for Macintosh.
Description of the technique
The endoscopic procedure used in this study was described 
by van Djik et al. [19]. The patient is first placed in the 
prone position, and the portals are made adjacent to the 
Achilles tendon (Fig. 2a). The posterolateral portal is open 
in the level slightly above the tip of the malleolus. A ver-
tical incision is made then starting blunt dissection with a 
subcutaneous mosquito clamp. The dissection is carried 
towards the space between the hallux and the second toe 
(Fig. 2a).
The 5-mm arthroscopic cannula is inserted with a blunt 
trocar, in the same direction, until touching the bone. Then, 
the posteromedial portal is made along the medial border of 
the Achilles tendon at the same level as the posterolateral 
portal.
Blunt dissection is carried out with the mosquito clamp 
towards the cannula previously inserted at an angle of 90° 
between them, until the mosquito tip touches the instru-
ments (Fig. 2b). The cannula is used as a guide. The 4-mm 
arthroscope is inserted through the portal, and the poste-
rolateral 3.5-mm shaver is inserted into the posteromedial 
portal. The adipose tissue between the Achilles tendon and 
the posterior capsule of the ankle lateral to the flexor hal-
lucis longus tendon is debrided. It is important to identify 
this tendon, as it serves as a reference to keep the neurovas-
cular bundle safe. The hypertrophic posterior capsule, the 
os trigonum or increased posterolateral process of the talus 
are now removed. The ankle is placed in maximum plantar 
flexion to identify bone impingement. Routinely, tenolysis 
of the flexor hallucis longus is made (Fig. 3).
When it is necessary to perform associated procedures, 
the patient must be turned to the supine position after the 
endoscopic procedure by the posterior approach.
Fig. 2  Surgery for the correction of posterior ankle impingement 
syndrome. a Posterolateral portal adjacent to the Achilles tendon, 
proximal to the tip of the fibula. Blount dissection is directed to the 
first interdigital space; b angle of 90° between optics and shaver for 
increased safety of the procedure
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Results
In this study, from the 39 patients operated by this tech-
nique on both services, four were not included for not 
meeting the definition of athletes and three were subse-
quently excluded after failing to return to follow-up.
Among the thirty-two athletes with diagnosed posterior 
ankle impingement syndrome included in the study were 
eleven ballet dancers, eight soccer players, six runners, two 
gymnasts, one basketball player, one handball player, one 
swimmer, one scuba diver and one patient was from mili-
tary (who practised more than 4 h a day of physical exer-
cise as part of his career occupation). Table 1 shows the 
baseline characteristics of the groups of professional and 
amateur athletes. Professional athletes were significantly 
younger than the amateur. Overall, 75 % (24) of the sub-
jects were male, and the mean age was 27.5 (range 16–41).
The injuries observed intraoperatively were classified as 
soft tissue injuries (soft tissue, ligament or tendon injuries), 
cartilaginous tissue (chondral or osteochondral lesions) or 
bone (increased Stieda process, os trigonum, loose bodies). 
A high incidence of bone tissue involvement was observed. 
Table 2 describes the types of lesions found. In four patients, 
bone and cartilage associated injuries were found, and in all 
patients with soft tissue lesions, bone injury was present.
The time required for the surgery was 48.3 ± 25 min on 
average. The high variability found in surgical time was 
partly due to the surgeons learning curve (p = 0.007).
The preoperative AOFAS score range can be seen at 
Table 3. The AOFAS score from both groups together preop-
eratively was 65.3 ± 16.8 on average, and it evolved postop-
eratively to 93.1 ± 8.4. The difference between the pre- and 
postoperative periods between groups was not statistically sig-
nificant (n.s.).
The degree of satisfaction reported by patients was in 
most cases (84.5 %) excellent, and 9.5 % of patients rated 
the surgery results as very good and only 6 % as fair. When 
looking at the groups separately, we had the following 
results: 82.4 % excellent, 11.8 % very good and 5.9 % fair 
results for the professionals group and 86.7 % excellent, 
6.7 % very good and 6.7 % fair results for the non-profes-
sionals group.
No statistically significant differences (p > 0.05) were 
found in the comparison between professional and amateur 
athletes with regard to intraoperative findings, patient satis-
faction and complications. In the evaluation of the function 
by the AOFAS score, statistically significant differences 
were not found (n.s.), as seen in Table 3. Professional and 
amateur athletes time to return to sports was similar (n.s.), 
and the mean time was 15.6 ± 13.7 and 16.3 ± 9 weeks, 
respectively.
When analysing whether the associated procedures 
(ligament reconstruction and anterior impingement) would 
increase the time to return to sports, no statistically sig-
nificant difference (n.s.) was found. The AOFAS score was 
Fig. 3  a Arthroscopic view of 
posterior endoscopy: trans-
verse ligament (TL), posterior 
talofibular ligament (TF), the 
talar body (B); pseudoarthrosis 
of the talus (P). b Pseudoarthro-
sis of the talus (P), retinaculum 
of the flexor hallucis longus 
tendon (R), tendon tenosyno-
vitis (T). c Stenotic lesion of 
the tendon (T), bone fragment 
impacting the tendon (P). d 
After resection of the fragment 
and release of the retinaculum. 
Talus (B) and flexor hallucis 
longus tendon (T)
Table 1  Baseline characteristics of the operated patients
Professionals (n = 17) Amateur (n = 15) p value
Age (years) 25.5 ± 5 30 ± 6 0.03
Male sex 82.4 % 66.7 % n.s.
Right side 41.2 % 46.7 % n.s.
Table 2  Types of injuries diagnosed intraoperatively in all operated 
patients (n = 32)
Type of lesion Frequency (%)
Bone lesion exclusively 19 (59.5 %)
Cartilaginous tissue (cartilage) 4 (12.5 %)
Soft tissue (muscle–tendon) 9 (28 %)
Author's personal copy
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94.4 ± 8.8 in patients without associated injuries (17 cases) 
and 91 ± 7.9 for those with associated injuries (15 cases). 
Among the associated procedures performed, over 70 % 
were for anterior impingement.
The percentage of complications was 9 % (three cases): 
one was a major complication, postoperative infection (pro-
fessional group), and two minor complications, postopera-
tive haematomas (amateur group).
Discussion
One of the most important finding of the present study was 
that the technique is highly reproducible. The clinical out-
comes were excellent, and there were no great statistical 
differences between the groups, regarding time to return to 
sports, even in the group with associated injuries.
In this study, athletes were treated for posterior ankle 
impingement syndrome endoscopically, with 94 % of 
patients reporting good and excellent results. There was 
no significant difference in the functional evaluation by the 
AOFAS scales between groups of professional and amateur 
athletes, and their score increased, showing a significant 
improvement in symptoms. The results corroborate the lit-
erature [18, 19], for pain [4] and functional scores [14, 15, 
17, 20], including a systematic review [22] stating that the 
time to return to full activity is shorter with the endoscopic 
technique than with the open surgery.
Many variations of the surgical approach are proposed 
in the literature [1, 2, 5, 8, 11, 13, 19, 21]. Only one article 
reported surgical time with the endoscopic van Dijk [19] 
method, averaging 34.8 versus 48.3 min of our series. Nev-
ertheless, a clear and progressive decrease in our surgical 
time was observed, and we credited it to the learning curve. 
The first cases of the series were responsible for the eleva-
tion in mean surgical time. We did not find evaluations of 
the surgical time (learning curve) in other studies. Also, we 
observed that the more fibrosis and more extended soft tis-
sue injuries the ankle presented, the longer the procedure 
time.
This study also evaluated the differences in the surgi-
cal results according to the type of associated procedures: 
patients operated for the posterior impingement syn-
drome alone (17 cases) and those with any other surgical 
procedure (15 cases) in the same surgery. We observed no 
statistical difference in the functional evolution or in the 
time to return to sports between them. In 70 % of our cases, 
the associated procedures were arthroscopic treatment for 
anterior impingement; in 40 % of patients, the procedure 
was a ligament reconstruction (both procedures were con-
comitant). Some studies excluded cases of concomitant 
procedures justifying that this would bias the results [22]. 
Other authors included all cases in the same group, prob-
ably because they thought that procedures that do not 
change the postoperative rehabilitation protocol would not 
have biased results [14, 20].
As for the intraoperative findings that can be pointed 
as causes of the impingement, bone disease exclusively 
was shown by the vast majority of our cases (59.5 %). All 
patients who had any cartilage or soft tissue injuries also 
had bone injuries, leading us to believe that the main rea-
son for the onset of pain with forced plantar flexion was a 
bone abnormality [20]. Bone injuries are more prevalent in 
the majority of studies [3, 15] or in all their cases [1, 13, 
17]. We believe that there is an underdiagnosis of soft tis-
sue injuries in the open method, as the arthroscopic method 
probably allows greater visibility of the surgical field.
The fact that professional athletes could anticipate their 
return due to working demands was believed, but that is not 
what happened, as they have returned to the sport activity 
after 15 weeks on average, while amateurs returned after 
16 weeks. The time to return to sports varies a lot in other 
studies (from 6 weeks to 5.8 months) and is not different 
according to athletes levels [3, 15, 18, 20]. Although most 
studies address the return to physical activities, only a few 
describe their populations more objectively as for sports 
intensity [1, 2] or type [3, 5]. Some of them evaluate athlete 
or non-athlete patients together [5, 11]. Other studies evalu-
ate recreational and professional athletes together [13, 17]. 
The difference in findings regarding time to return to sports 
can probably be due to the severity of the injuries, the dis-
charge criteria, which are different for each surgeon, and to 
the learning curve of the surgeons.
Our time to return to sport (both groups) was signifi-
cantly higher than what the literature shows, and we believe 
that one of the reasons for this is our conservative rehabili-
tation protocol and the fact that the liberation occurs only 
when the patient presents no complaint at all. Also, the 
time to return to sports considered here was the first day of 
competition after the procedure; therefore, the athlete had 
already been training in his sport for some time.
We had a complication rate of 9 % (three cases), two 
minor and one major (postoperative infection that required 
surgical debridement, antibiotic therapy and culminated in 
a rupture of the flexor hallucis longus tendon). This patient 
was receiving quinolone and resumed ballet dancing 
1 month postoperatively, against a team orientation. Our 
Table 3  Functional evaluation results according to the American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale
Professionals Amateur p value
Preoperatively 62.9 ± 14 67.9 ± 19.7 n.s.
Postoperatively 92.3 ± 7.7 94 ± 9.3 n.s.
Difference 29.4 29.1 n.s.
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rate of complication was very similar or lower than that 
found in other studies [1, 12, 22]. Complication rates may 
vary due to tourniquet use time and the use of distractors 
[22] and are few in the endoscopic techniques [14].
A limitation of our study was the fact that we did not 
separate the athletes with impingement alone from those 
with associated injuries. This could have led us to cre-
ate subgroups with too small sample sizes. Also, different 
sports modalities have different demands, and they could 
influence the time to return to sports. In a future study, we 
intend to focus in one sport modality and to compare the 
results of the technique between groups operated by dif-
ferent surgeon’s teams (multicentric studies) and verify the 
reproducibility of this technique.
The importance of our results is that the low rate of 
complications and the safety of the technique combined 
with the fact that there is no difference in time to return to 
sports, even when there are other injuries associated, allow 
us to inform the athletes how the rehabilitation process will 
be and the approximated time to return to sports so they 
can programme their surgery according to the competition 
calendar. The majority of the athletes in this study belong 
to the Brazilian Olympic Committee, competing in high 
level, and this kind of athlete need to be fully recovered 
before entering a competition. These results will help them 
to programme when it is the best time to undergo surgery 
so they can present better performance at the most impor-
tant events.
Conclusion
No significant difference regarding functional results and 
time to return to sports between professionals and ama-
teur athletes with posterior ankle impingement syndrome 
treated with the endoscopic technique was found. Most ath-
letes operated showed good and excellent results and low 
complication rate, consistent with the literature. The pres-
ence of associated injuries did not significantly influence 
the results. With these results, the high-level athlete can 
better programme their surgeries so they can fully recover 
and perform better in the most important competitions.
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Anexo 2 –  Questionário de Avaliação AOFAS 
 
TORNOZELO  E  RETROPÉ  
 DOR:  40  pontos  
* nenhuma.........................................................................................................40  pontos  
* leve, ocasional................................................................................................30  pontos  
* moderada, diariamente...................................................................................20  pontos  
* grave, sempre  presente....................................................................................0  ponto  
FUNÇÃO:  50  pontos  
A. Atividade:  
* sem  limitação, sem  suporte..........................................................................10  pontos  
* limitação  recreacional, não  usa  bengala.......................................................7  pontos  
* limitação  recreacional, usa  bengala...............................................................4  pontos  
* limitação  acentuada, usa  andador, muletas, cadeira  rodas............................0  ponto  
B. Distância  caminhada:  
* superior  a  6  quarteirões.................................................................................5  pontos  
* 4-6 quarteirões..................................................................................................4  pontos  
* 1-3 quarteirões................................................................................................. 2  pontos  
* inferior  a  1  quarteirão....................................................................................0  ponto  
C. Capacidade  para  caminhar  em  diferentes  superfícies:  
* sem  dificuldade  em  qualquer  terreno............................................................5  pontos  
* alguma  dificuldade  em  terrenos  irregulares, inclinados e escadas................3  pontos  
* bastante  dificuldade  em  terrenos  irregulares inclinados e escadas................0  ponto  
D. Anormalidade  na  marcha:  
* nenhuma  ou  discreta.........................................................................................8  pontos  
* moderada  e óbvia...............................................................................................4  pontos  
* grave  e  marcante...............................................................................................0  ponto  
E. Amplitude  de  movimentação  sagital  (flexo-extensão):  
* normal  ou  pequena  restrição (30 graus  ou mais).............................................8  pontos  
* moderada  restrição (15  a  29 graus)...................................................................4  pontos  
* acentuada  restrição (menor  que  15 graus).........................................................0  ponto  
F. Amplitude  de  movimentação  do  retropé  (inversão-eversão):  
* normal  ou  pequena  restrição (75%-100%)........................................................6  pontos  
* moderada  restrição  (25%-74%)..........................................................................3  pontos  
* acentuada  restrição  (menor  que  25%)..............................................................0  ponto  
G. Estabilidade  do  tornozelo-retropé (anteroposterior  e  varo-valgo):  
* estável...................................................................................................................8  pontos  
* instável..................................................................................................................0  ponto  
ALINHAMENTO:  10  pontos  
* bom, pé plantígrado bom  alinhamento  tornozelo-retropé.................................10  pontos  
* regular, pé plantígrado, moderado  desalinhamento, assintomático.....................5  pontos  
* ruim, pé não plantígrado, acentuado desalinhamento, sintomático......................0  ponto  
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Anexo 3- Tabela de Pacientes 
 
 
PACIENTES	 GRUPO	 IDADE	 DATA	 PROFISSÃO	 LADO	 COMPLICAÇÕES	
LESÕES	
ASSOCIAD
AS	
TIPO	LESÃO	
ASSOCIADA	
ACHADO
S	
INTRAOP
ERATÓRI
OS	
RETORNO	
(meses)	
TEMPO	
GARROTE	
(minutos)	
AOFAS	PRÉ	 AOFAS	PÓS	 	SATISFAÇÃO	
1	 P	 29	 07/07/2005	 BALÉ	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 6	 120	 75	 95	 EXCELENTE	2	 P	 24	 25/08/2005	 CORRIDA	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 3	 90	 75	 100	 EXCELENTE	3	 P	 24	 22/09/2005	 NATAÇÃO	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 2	 110	 75	 100	 EXCELENTE	4	 A	 30	 04/10/2007	 FUTEBOL	 D	 NAO	 NAO	 	 O		 4	 -	 80	 90	 OTIMO	5	 A	 25	 14/12/2007	 FUTEBOL		 D	 NAO	 NAO	 	 O	 2	 45	 87	 100	 EXCELENTE	6	 A	 25	 14/12/2007	 FUTEBOL	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 2	 22	 87	 100	 EXCELENTE	7	 P	 32	 05/09/2008	 BALÉ		 D	 NAO	 NAO	 	 O	 6	 60	 72	 95	 EXCELENTE	8	 P	 21	 25/09/2008	 GINÁSTICA	 E	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	+	INSTABILIDADE	 O	 3,5	 45	 62	 82	 EXCELENTE	9	 P	 29	 15/01/2009	 BALÉ	 D	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	+	BUNIONETE	 O	+	M	 2	 30/120	 45	 90	 EXCELENTE	10	 A	 31	 26/02/2009	 BALÉ	 D	 NAO	 NAO	 	 O	 16	 --	 85	 100	 EXCELENTE	11	 P	 29	 15/03/2009	 BALÉ	 E	 INFECÇÃO/DSR/RUPTURA	FLH	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	+	M	 2	 30/90	 45	 77	 REGULAR	
12	 A	 36	 08/04/2010	 CORRIDA	 E	 ERITEMA	 SIM	 PSEUDOARTROSE	PROCESSO	ANTERIOR	CALCANEO	 O	+	M	 2	 60/100	 75	 100	 EXCELENTE	13	 A	 31	 08/07/2010	 FUTEBOL		 E	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	+	INSTABILIDADE	 O	+	C	 5	 26/140	 56	 100	 EXCELENTE	14	 P	 26	 06/10/2010	 BALÉ	 D	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	+	INSTABILIDADE	 O	 3	 35/120	 37	 80	 OTIMO	15	 P	 24	 17/12/2010	 BASQUETE	 E	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	 4	 80/95	 75	 100	 EXCELENTE	16	 P	 16	 22/12/2010	 BALÉ	 D	 NAO	 NAO	 	 O	 1	 35	 55	 100	 EXCELENTE	17	 A	 32	 26/05/2011	 CORRIDA	 D	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	 3	 40/80	 85	 100	 EXCELENTE	18	 P	 21	 20/10/2011	 FUTEBOL	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 3	 45	 55	 100	 EXCELENTE	19	 A	 29	 05/01/2012	 BALÉ	 E	 NAO	 NAO	 	 O	 2	 40	 74	 100	 EXCELENTE	20	 A	 31	 03/05/2012	 CORRIDA	 D	 ERITEMA	 SIM	 INSTABILIDADE	 O	+	M	 9	 42/100	 32	 95	 EXCELENTE	21	 A	 19	 25/05/2012	 BALÉ	 D	 NAO	 NAO	 	 O	 1,5	 34	 75	 100	 EXCELENTE	22	 A	 37	 10/07/2012	 CORRIDA	 E	 NAO	 NAO	 	 O	+	M	 6	 50	 54	 72	 EXCELENTE	23	 P	 32	 28/07/2012	 MERGULHO	 D	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	+	INSTABILIDADE	 O	 4	 20/110	 77	 90	 OTIMO	24	 P	 25	 23/08/2012	 HANDEBOL	 E	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	+	M	 4	 90/130	 60	 85	 EXCELENTE	 	25	 P	 26	 23/08/2012	 GINÁSTICA	 D	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	+	M	 6	 40/130	 41	 90	 EXCELENTE	26	 A	 41	 20/09/2012	 CORRIDA	 E	 NAO	 NAO	 	 O	+	C	 6	 30	 80	 87	 EXCELENTE	27	 A	 38	 17/10/2012	 FUTEBOL	 E	 NAO	 NAO	 	 O	+	C	 não	voltou	por	opção	 40	 41	 76	 REGULAR	28	 A	 23	 23/10/2012	 BALÉ	 D	 NAO	 NAO	 	 O	+	M	 4	 40	 32	 90	 EXCELENTE	29	 P	 22	 17/01/2013	 BALÉ	 E	 NAO	 NAO	 	 O	+	M	 1,5	 36	 72	 100	 EXCELENTE	30	 P	 35	 22/01/2013	 EXÉRCITO	 E	 NAO	 SIM	 HAGLUND	 O	 3	 28	 72	 95	 EXCELENTE	31	 P	 19	 21/02/2013	 FUTEBOL	 D	 NAO	 SIM	 INSTABILIDADE	 O	 3,5	 40/100	 77	 90	 EXCELENTE	32	 A	 23	 09/05/2013	 FUTEBOL	 E	 NAO	 SIM	 IMPACTO	ANTERIOR	 O	+	C	 3	 37/80	 75	 100	 EXCELENTE	
 
 
P: profissionais; A: amadores; D: direito; E: esquerdo; O: óssea; M: partes moles; C: cartilagem 
Tempo de garrote: tempo do impacto posterior / tempo total dos procedimentos 
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Anexo 5 – Parecer Consubstanciado do CEP 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM
PESQUISA DA UNICAMP -
CAMPUS CAMPINAS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Pesquisador:
Título da Pesquisa:
Instituição Proponente:
Versão:
CAAE:
Endoscopia do Retropé para Tratamento do Impacto Posterior do Tornozelo
Mauro Cesar Mattos e Dinato
Hospital de Clínicas - UNICAMP
4
03543512.0.0000.5404
Área Temática:
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Número do Parecer: 1.463.711
DADOS DO PARECER
Introdução:
A principal causa de dor, de origem mecânica, na região posterior do tornozelo é a síndrome do impacto
posterior (1). Ela consiste em sintomas dolorosos na região posterolateral ou posteromedial do tornozelo,
associados a flexão plantar forçada. Atinge principalmente bailarinos, atletas e pode estar associada a um
evento traumático, como o entorse de tornozelo. Várias estruturas podem ser consideradas fonte dos
sintomas dolorosos. Dentre elas podemos citar o os trigonum (2), o processo posterolateral do tálus (3), o
processo posterior do calcâneo (4), o ligamento intermaleolar posterior (5) e corpos livres. Também há
relatos da presença de impacto de partes moles (6), músculos anômalos (7) e tenossinovite ou baixa
inserção do músculo flexor longo do hálux (3,4). Muitas vezes é difícil identificar uma causa, isoladamente.
Inicialmente, o tratamento conservador deve ser instituído, e consiste de repouso, antiinflamatórios não
hormonais e fisioterapia. Frequentemente não traz resultados satisfatórios e o tratamento cirúrgico deve ser
considerado. O tratamento cirúrgico convencional consiste em abordar a região posterior por via medial ou
lateral (4,8,9,10) . Há relatos de complicações entre 10 e 24% incluindo lesões neurológicas (3,8,9) . Com
frequência exige a utilização de imobilização no pós operatório para evitar contraturas em equino,
aumentando o tempo de recuperação.Há alguns anos, uma nova forma de abordagem para esta patologia
foi descrita. Consiste em realizar uma endoscopia
Apresentação do Projeto:
Financiamento PróprioPatrocinador Principal:
13.083-887
(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126
Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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do retropé utilizando dois portais, com o paciente em decúbito ventral (11). Os portais são confeccionados
adjacentes ao tendão calcâneo. O portal posteromedial despertou temores em relação ao risco de lesão do
nervo e artéria tibial posterior, porém estudos anatômicos demonstraram tratar-se de um procedimento
seguro (12,13). A técnica endoscópica possibilita uma excelente visualização das estruturas posteriores do
retropé incluindo o tornozelo, subtalar, tálus e tendão flexor longo do hálux (11). Potencialmente, é menos
mórbida, está associada a menos dor no pós-operatório e permite uma recuperação mais rápida do que a
cirurgia aberta (10,14). Hipótese: Consideramos que essa técnica apresenta bons resultados para os
participantes da pesquisa, promovendo um retorno precoce as suas atividades habituais.
Metodologia Proposta:
Serão avaliados retrospectivamente 32 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico endoscópico da
síndrome do impacto posterior, entre 2005 e 2013. Todos são indivíduos jovens , saudáveis , atletas , sendo
alguns deles inclusive profissionais . Todos devem apresentar como diagnóstico a Síndrome do Impacto
Posterior do Tornozelo. Durante a investigação serão avaliadas radiografias , tomografias e/ou ressonância
magnética que confirmaram o diagnóstico. Será observada o porquê da indicação de tratamento cirúrgico e
do que consistiu o tratamento conservador, se é que o mesmo foi realizado. Todas as cirurgias consideradas
deverão ter sido realizadas pela mesma equipe (mesmo cirurgião, no caso o investigador principal). Serão
incluídos pacientes operados com a mesma técnica até junho de 2013. Os prontuários dos pacientes serão
avaliados. Os dados avaliados serão: as causas da síndrome do impacto como os trigonum , processo
posterolateral do tálus , o processo posterior do calcâneo , o ligamento intermaleolar posterior , corpos
livres, pseudoartroses ou fraturas, impacto de partes moles , músculos anômalos e tenossinovite ou baixa
inserção do músculo flexor longo do hálux. Serão coletados, através de pesquisa em prontuários, dados
como idade, sexo, esporte praticado, atividade profissional, lesões associadas e pontuação pré e pós
operatória na escala de avaliação clínica para o retropé da American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) (17). Serão anotados também o tempo de retorno ao esporte, tempo de retorno ao trabalho, grau
de satisfação com a cirurgia e as complicações.
Critério de Inclusão:
Serão incluídos no projeto todos os pacientes que tiveram o diagnóstico de Impacto Posterior do Tornozelo
e operados pela tecnica endoscopica entre 2005 e 2013. Todos operados pelo investigador principal.
Critério de Exclusão:
Pacientes com dados incompletos no prontuário.
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(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
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Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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Objetivo Primário:
Avaliar os resultados da técnica cirúrgica endoscópica na cirurgia do Pé e do Tornozelo; Comparar tal
técnica com dados de literatura da técnica aberta convencional.
Objetivo da Pesquisa:
Segundo informações do pesquisador:
Riscos:
Por se tratar de estudo retrospectivo através de levantamento de dados de prontuários não há riscos
previsíveis para a pesquisa.
Benefícios:
Não há benefícios diretos para os participantes da pesquisa.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Serão avaliados retrospectivamente 32 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico endoscópico da
síndrome do impacto posterior, entre 2005 e 2013. Todos são indivíduos jovens , saudáveis , atletas , sendo
alguns deles inclusive profissionais. Os prontuários dos pacientes serão avaliados.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
Foram analisados os seguintes documentos de apresentação obrigatória:
1 - Folha de Rosto Para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos: Foi apresentado o documento
"folhaderosto.pdf 10/03/2016 14:21:41" devidamente preenchido, datado e assinado.
2 - Projeto de Pesquisa: Foram analisados os documentos "Projetopesquisadoutorado em 2016.pdf
20/03/2016 22:57:01" e "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_35435.pdf 20/03/2016 23:03:23".
Adequado
3 - Orçamento financeiro e fontes de financiamento: Informações sobre orçamento financeiro incluídas no
documento "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_35435.pdf     20/03/2016 23:03:23".
4  -  C r o n o g r a m a :  I n f o r m a ç õ e s  s o b r e  o  c r o n o g r a m a  i n c l u í d a s  n o s  d o c u m e n t o s
"PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_35435.pdf      20/03/2016 23:03:23"  .
5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Solicitação de dispensa.
6 - Outros documentos que acompanham o Protocolo de Pesquisa:
-Carta de esclarecimento: novacarta.pdf  20/03/2016 23:01:49
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
13.083-887
(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126
Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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-e-mail recebido pela Plataforma Brasil:email_recebido.png      20/03/2016 23:02:19
Recomendações:
Lista de pendências e inadequações emitidas no parecer CEP Nº1.454.766:
3- Não fica claro como será realizada a segunda etapa, com participação dos pacientes para responder uma
pesquisa de satisfação quanto ao tratamento cirúrgico realizado. Como será realizada esta etapa?
Entrevista pessoal? Elaborar TCLE para esta etapa.
Resposta (1): Segundo informações do pesquisador: " Na verdade não existe essa segunda etapa de
entrevista pessoal. Todos os dados utilizados constam em nossos prontuários, inclusive se o paciente ficou
satisfeito com o procedimento. A pesquisa consta apenas de levantamento dos prontuários, portanto um
estudo retrospectivo, sem a necessidade do TCLE em nossa opinião. Os pacientes, não serão convocados,
n e m  e n t r e v i s t a d o s " .  N o  i t e m  c r i t é r i o s  d e  e x c l u s ã o  d e s c r i t o  n o  d o c u m e n t o
"Projetopesquisadoutorado2016.pdf 10/03/2016 14:21:10" o pesquisador informa que :"Serão excluídos os
sujeitos que não aceitarem fornecer seus dados ou não tiverem registros suficientes para contribuir na
pesquisa dos resultados". Os participantes de pesquisa ainda estão em atendimento? Se sim, será
necessário aplicar o TCLE para estes participantes de pesquisa. Solicitamos esclarecimentos.
Análise (1): Pendência Não Atendida.
Resposta (2): Os pacientes não estão mais em atendimento. Por isso retiramos do projeto a  parte que se
refere a exclusão dos sujeitos que se recusarem a fornecerem seus dados ( em amarelo no projeto ). A CEP
tem razão, não faz sentido, pois não teremos acesso a conversar com eles, só levantaremos prontuários.
Dessa forma entendemos que o TCLE não é realmente necessário.
Análise (2):Pendência Atendida.
5-Em carta resposta o pesquisador informa que: "Por motivos alheios a nossa vontade, estamos
respondendo com atrasos às pendências solicitadas". Os pesquisadores estão respondendo as pendências
emitidas em 26/06/2012 somente depois de aproximadamente três anos e meio. Lembramos que, segundo
a norma operacional Nº001/2013, o pesquisador deveria responder as pendências em um prazo de trinta
dias. Solicitamos as justificativas do atraso e a declaração do pesquisador de que a coleta de dados não foi
realizada durante este período.
Resposta: Na verdade tínhamos a plena convicção de que a pesquisa já estaria aprovada e autorizada para
ser iniciada pela CEP. Em anexo envio o email que recebi na ocasião e que gerou a confusão. Como é
possível notar há a impressão que já estaria tudo certo e que poderíamos
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
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começar a pesquisa em agosto. Não entrei mais na plataforma Brasil, e só me dei conta na semana
passada que havia pendências. Nunca houve nenhuma comunicação para mim sobre essas pendências, do
contrário já teria as resolvido naquela época. Dessa forma a coleta na realidade já foi iniciada na ocasião.
De qualquer forma posso afirmar que houve apenas consulta de prontuários, o que de fato não gerou
qualquer risco ou prejuízo para os sujeitos.
Análise:Como a interpretação do documento emitido pela Plataforma Brasil, informando a data para o inicio
da pesquisa, deixou interpretação dúbia e como a pesquisa em questão envolveu somente análise de
prontuários e não apresentou riscos substanciais à privacidade e confidencialidade dos dados do
participantes, não acarretando prejuízos para o participantes de pesquisa, aceitamos as justificativas do
pesquisador responsável.Pendência Atendida.
- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra,
por ele assinado (quando aplicável).
- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado (quando aplicável).
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada após análise das
razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnóstica ou terapêutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de ação imediata com intuito de proteger os
participantes.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de
Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento.
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara
Considerações Finais a critério do CEP:
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e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também
à mesma, junto com o parecer aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.
- Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses após a data deste
parecer de aprovação e ao término do estudo.
-Lembramos que segundo a Resolução 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
Informações Básicas
do Projeto
PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_35435.pdf
20/03/2016
23:03:23
Aceito
Outros email_recebido.png 20/03/2016
23:02:19
Mauro Cesar Mattos
e Dinato
Aceito
Outros novacarta.pdf 20/03/2016
23:01:49
Mauro Cesar Mattos
e Dinato
Aceito
Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador
Projetopesquisadoutoradoem2016.pdf 20/03/2016
22:57:01
Mauro Cesar Mattos
e Dinato
Aceito
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 10/03/2016
14:21:41
Mauro Cesar Mattos
e Dinato
Aceito
Outros carta_a_cep.pdf 10/03/2016
14:18:00
Mauro Cesar Mattos
e Dinato
Aceito
Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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CAMPINAS, 23 de Março de 2016
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)
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